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ВВЕДЕНИЕ
«Дыши для счастья других, 
жертвуя всем для блага 
ближнего. Родины, для пользы 
человечества".
В. Г. Белинский
Научный и практический интерес в современной психиатрии и нар­
кологии представляют данные о влиянии алкогольной зависимости на раз­
личные показатели здоровья населения. На основе комплексной оценке со­
циальных и медицинских показателей анализируется развитие алкогольной 
зависимости у лиц различных возрастных, половых и социальных групп 
населения городских и сельских районов. Отечественными и зарубежными 
исследованиями установлено, что алкогольная зависимость вызывает раз­
личные патологические изменения физического и психического состояния. 
В частности, изменяются личностные особенности злоупотребляющего ал­
коголем и все формы его общественного взаимодействия.
Для современного этапа изучения алкогольной зависимости харак­
терна комплексность методов исследования, осуществляющаяся и в мето­
дологическом подходе, и в анализе результатов. Вместе с тем, в изучении 
клиники заболевания все большее внимание уделяется психологическим, 
конституциональным и особенно биологическим факторам.
Установлены следующие дозы потребления алкоголя в Республике 
Беларусь. Абсолютный алкоголь (этиловый спирт, не содержащий воды) в 
1984 году составлял 8,2 литра на человека, в 1999 году -  10,1 литра на че­
ловека, в 2000 году -  9,5 литра на человека. Существует прямая связь меж­
ду ростом потребления спиртных напитков на душу населения и распро­
страненностью алкогольной зависимости. В соответствии с рекомендация­
ми ВОЗ низший уровень потребления алкоголя, ассоциируемый с мини­
мальным риском смертности для населения, - 2 литра чистого спирта на 
человека в год. Более 10 литров -  это высокий уровень потребления, от 9 
до 5 литров -  средний уровень потребления.
Количество зарегистрированных смертей от травм и отравлений, 
связанных с приемом алкоголя, в настоящее время возросло в 1,6 раза по 
сравнению с 1985 годом. Число смертных случаев от туберкулеза возросло 
в 1,7раза, смертность от цирроза печени -  в 2 раза, ишемической болезни 
сердца -  в 1,4 раза, от психических расстройств -  в 1,9 раза.
В настоящее время в Республике Беларусь зарегистрировано около 
200 тысяч лиц с алкогольной зависимостью, из них женщин около 20 ты­
сяч.
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Монография посвящена изучению женской алкогольной зависимо­
сти. Работ на данную тему в Республике Беларусь крайне мало, недоста­
точно выполнено исследований в республиках СНГ и зарубежных странах. 
Это связано со сложностями решения данной проблемы, так как в общест­
ве укоренено мнение, что «если женщина пьет, то она уже не может оста­
новиться». К тому же женщины с алкогольной зависимостью крайне про­
тиворечивы в своих высказываниях и поступках, склонны к лукавству, об­
ману, воровству, а так же сокрытию истинных мотивов и характера алко­
гольной интоксикации («феномен айсберга»). Число женщин, страдающих 
алкогольной зависимостью, увеличивается из года в год. И если раньше 
соотношение мужской и женской алкогольной зависимости составляло 
1:10, затем 1:5, то в настоящее время в некоторых регионах соотношение 
приближается к 1:1.
Несмотря на то, что на волне развития псевдодемократии в Респуб­
лике были закрыты все женские лечебно-трудовые профилактории и со­
кращены мужские, в настоящее время возникла острая необходимость в 
восстановлении данных учреждений. Возникает острый вопрос о предос­
тавлении женщинам с алкогольной зависимостью рабочих мест с одно­
временным привлечением женщин не только к труду, но и к терапевтиче­
ским мероприятиям.
В настоящее время женская алкогольная зависимость угрожающими 
темпами набирает силу. Ее рост охватывает все возрастные группы, но 
наибольшее число женщин, страдающих алкогольной зависимостью, отно­
сятся к зрелому возрасту и склонных к асоциальным противоправным по­
ступкам. Безработица, нехватка денег, невыполнение желаний при наличии 
множества соблазнов окружающей жизни заставляет многих женщин ис­
кать «отдушину» в потреблении алкоголь содержащих напитков. Такие 
сдерживающие факторы, которые были ранее традиционпы в обществе, 
как ответственность за семью, за детей, в настоящее время стали менее 
значимы, что представляет собой женскую алкогольную зависимость как 
более опасную для общества, чем мужскую.
В монографии описываются данные, указывающие на то, что соци­
ально-психологические особенности женщин таковы, что у них быстро 
развивается алкогольная деградация личности, слабеют воля и активность, 
в связи с чем женщина опускается и не способна сама восстановить себя. 
Именно поэтому женская алкогольная зависимость труднее поддается ле­
чению. Женское опьянение носит более глубокий социальный, психологи­
ческий и биологический характер. Этому способствует наличие таких черт, 
как безответственность, несамостоятельность, инфантильность, подвер­
женность чужому влиянию.
Данные современной литературы позволяют выделить следующие 
четыре типа женщин с алкогольной зависимостью. Следует сказать, что 
всякая классификация условна, тем не менее, исходя из собственной кли-
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нической практики и опыта врачей-наркологов, можно выделить следую­
щие типы женщин. Один из самых распространенных -  женщина втянута в 
пьянство своим мужем, затем пристрастившаяся к бутылке. Как правило, 
такая женщина безвольна, слабохарактерна, несамостоятельна. Во всех 
своих невзгодах она обвиняет мужа. Другой тип -  женщина, не нашедшая 
признания в общественной жизни, подавленная черствостью окружающих 
людей и неприятными обстоятельствами. Она пьет потому, что не видит 
другого выхода для облегчения своего общественного статуса и житейских 
способностей, находя рядом портативное облегчающее на время средство 
-  алкоголь. Существует еще один тип женщин с алкогольной зависимо­
стью, у которых причиной злоупотребления алкоголем является постоян­
ная сексуальная неудовлетворенность и в связи с этим неудавшаяся личная 
жизнь. У этих пациенток употребление алкоголя приводит к раскрепощен­
ности, к поискам желанных партнеров и возможности хоть на время изба­
виться от ощущения неудавшейся судьбы. И, наконец, последний четвер­
тый тип женщин, которые успешно реализовывают свои цели в жизни, на 
производстве. Им постоянно приходится общаться с людьми, умеющими 
хорошо выпить, чаще всего с лицами мужского пола. При этом она при­
держивается правил хорошего тона, однако с помощью алкоголя снимает 
стрессы, возникающие в окружающих ее деловых кругах, и тем самым пе­
реходит ту грань, которая требует определенных правил поведения. В свя­
зи с этим, учитывая социальные и психологические особенности, необхо­
димо в тех случаях, когда у женщин развивается патологическая тяга к 
употреблению алкогольных напитков, все окружающие ее люди (родные, 
соседи, сослуживцы) должны твердо и решительно и в тоже время кор­
ректно дать понять ей, что продолжение данного способа жизни будет спо­
собствовать развитию влечения к алкоголю и как результат -  крушению 
всех надежд. Лучше, если в этих случаях удается уговорить женщину об­
ратиться за лечением к врачу с проведением последующих терапевтиче­
ских воздействий.
Работа основана на клиническом, социально-психологическом, экс­
периментально-психологическом исследовании 753 женщин с алкогольной 
зависимостью и вынесением в связи с этим методических рекомендаций по 
использованию терапевтических мер при различных вариантах изменений 
личности у пациенток.
Решая данную проблему, мы столкнулись, как и следовало ожидать, 
с определенными трудностями. Дело в том, что понятия «асоциальное», 
поступки, поведение, мысли широко применяются в различных литератур­
ных источниках, однако определения самого понятия для женщин с алко­
гольной зависимостью отсутствуют. Все якобы знают, что такое асоциаль­
ное (антисоциальное), однако обозначения, дефиниция, смысловые грани­
цы не определены. Тем более это касается такого точного, и я бы сказал 
специфического подхода к этому вопросу, как социальное поведение жен­
9
щин, к тому же обнаруживающих патологическую (болезненную) зависи­
мость от спиртосодержащих напитков.
, .Для уменьшения этого пробела мы попытались пойти следующим 
путем. Вотпервых, дать краткое описание социально-психологических ас­
пектов личности, которые, кстати, широко представлены в литературе и, 
во-вторых, на основании известных трактовок социально- 
психологического статуса личности сделать попытку определить асоци­
альное поведение женщин с алкогольной зависимостью. Следовательно, 
все, что противоречит признакам правильного, адекватного поведения 
личности является асоциальным. Несоответствия могут быть определены 
по многим свойствам социального статуса личности или по отдельным 
признакам. Асоциальность может быть СвязаНа с образом жизни, отдель­
ными чертами (например, признаками расстройства зрелой личности и по­
ведения у взрослых, по МКБ 10), передаваемые по наследству, а также вы­
званы вредными воздействиями различных болезней, в том числе и алко­
гольной зависимостью.
В настоящее время широко применяются такие категории к женщи­
нам как «свобода», «равенство», «справедливость». Тем не менее, женщи­
ны до настоящего времени сталкиваются с дискриминацией скрытой и яв­
ной, что способствует распространению патологии, обсуждаемой в данной 
работе.
Основываясь на выше изложенном, мы коснемся асоциального пове­
дения женщин с болезненной зависимостью от алкоголя. Рассматриваемое 
их асоциальное поведение, связанное со злоупотреблением алкоголем, ос­
новано на многолетних собственных клинических наблюдениях и данных 
современной литературы, а также полученных нами фактах эксперимен­
тальных социально-психологических исследований.
В гоже время еще раз следует отметить, что люди, подвергнутые 
длительной прострации, продолжительное время находящиеся в депрес­
сивном состоянии, потеряв уверенность в завтрашнем дне, прибегают к 
удобному и портативному средству -  алкоголю. Этому способствуют сле­
дующие социально-психологические аспекты, происходящие в обществе:
1. Длительный затянувшийся кризис в экономике.
2. Экзистенциальный кризис -  после краха бывшей идеологии на пер­
вое место выступают страх, тревога, страдания, предвидения смерти, бе­
зысходности.
3., Экологическая ситуация -  Чернобыльская катастрофа, ситуация во­
круг, Азова, Челябинска; вспышки бешенства животных, ящура, дифтерии; 
рост алкоголизма, наркоманий.
.4, Терроризм.
5. Поток противоречивой информации, нарушение психологической ус­
тойчивости человека - человеку трудно найти правильную линию
взглядов на окружающую действительность.
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6. Социальная апатия населения -  не видно выхода из сложившейся си­
туации. Потеряны социалистические принципы и не найдено капиталисти­
ческих идеалов. Реформы стоят на месте.
7. Регрессия уровня сознания населения -  освобождаются архаические 
(древние) формы мышления (вера в чудеса, экстрасенсов, колдунов и др.). 
Появление различных «целителей», религиозных групп, стремящихся ис­
целить людей от различных недугов, в т.ч. от алкоголизма и наркоманий.
Все выше изложенное требует как социально-правовой оценки со­
временного состояния в обществе, так и определения различных мер: со­
циальных, реабилитационных, медицинских и профилактических меро­
приятий. Предлагаемое исследование является попыткой решения данного 
вопроса в отношении женщин, попавших в один из наиболее распростра­
ненных патологических процессов в человеческом обществе -  болезнен­
ной зависимости от спиртосодержащих веществ.
Автор считает своим долгом выразить признательность сотрудникам 
Витебского областного психоневрологического диспансера, Витебской об­
ластной клинической психиатрической больницы, Могилевской областной 
психиатрической больницы, Полоцкой областной психиатрической боль­
ницы, сотрудникам кафедры психиатрии и наркологии Витебского госу­
дарственного медицинского университета, а также заведующему кафедрой 
информатики и информационных технологий Витебского государственно­
го педагогического университета доценту А. И. Бочкину, специалистам в 
области информатики и современной компьютерной технологии И. А. Яд- 
ройцевой, Г. А. Синькову, руководителю изотопной лаборатории Т. Н. Ки­
чигиной за помощь и поддержку при выполнении данной работы.
II
ГЛАВА I
АЛКОГОЛЬНАЯ ЗАВИСИМОСТЬ У ЖЕНЩИН КАК
МЕДИЦИНСКАЯ И СОЦИАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ 
ПРОБЛЕМА
«...Прочная и здоровая семья -  важнейшая 
ценность, основа любого общества.
А здоровая семья -  это женщина, 
женщина-мать, женщина-хозяйка, 
хранительница семейного очага.
А здоровая женщина -  это здоровые дети, 
здоровое общество, здоровая нация».
А. Г. Лукашенко, 2001 г.
Решения серьезных вопросов, связанных со столь трудной темой, как 
взаимосвязь алкогольной зависимости и женского организма, имеет отно­
шения к проблемам не только защиты прав человека, зашиты страданий 
женщины с патологической алкогольной зависимостью, но и определени­
ем тех методов и приемов социальных, психологических и, конечно же, 
клинических, которые применялись учеными на протяжении десятилетий 
и даже столетий. С одной стороны алкогольная зависимость считается ре­
зультатом несоблюдения норм общественных правил, результатом раз­
вратного поведения и т.д., а с другой стороны алкогольная зависимость 
считается учеными, работающими в этой области, причиной различных 
биологических и социально-психологических изменений в сознании паци­
енток, часто возникающих под влиянием различных вредных экзогенных 
воздействий, и, наконец, третья группа ученых, и не без основания, счита­
ют данное заболевание результатом развития эндогенного процесса, на­
следственного неблагополучия, а, следовательно, передающегося из поко­
ления в поколение трудно курируемого заболевания [57].
Об алкогольной зависимости у женщин известно давно. Так Jellinek 
[211] отмечал, что в 16 веке уже существовали законодательные акты, ука­
зывающие на наличие алкогольной зависимости у женщин. В 1897 году Т. 
Циен [125] первым указал на наличие особенностей алкогольной зависи­
мости у женщин. В 1901 году К. Риккер [95] написал первую монографию 
«Алкоголизм среди женщин», в которой описывались результаты исследо­
ваний данных вопросов и приводились обобщенные данные по причинам и 
особенностям этого заболевания у женщин. Доктор Г. Плоссъ [90] в 1901 
году издал монографию «Женщина в естествоведении и народоведении», 
где указал, что наряду с психологическими, антропологическими, эстети­
ческими и другими особенностями женщин важна борьба с асоциальным 
поведением лиц женского пола, а также важен вопрос борьбы с алкоголь­
ной зависимостью. Профессор Ролледеръ [97] в монографии «Половое 
влечение и половая жизнь человека» также указывает на большой вред ал-
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когольной зависимости у женщин и, в частности, вредного влияния ее на 
их половую функцию.
В последние десятилетия интерес к вопросу алкогольной зависимо­
сти у женщин среди исследователей снова возрос. Наблюдается увеличе­
ние числа заболевания алкогольной зависимостью. По данным различных 
авторов соотношение женской и мужской алкогольной зависимости со­
ставляет от 1:5 до 1:1. Клиническая картина алкогольной зависимости из­
меняется. Некоторые авторы говорят о патоморфозе алкогольной зависи­
мости у женщин [70]. Считая, что данный вопрос требует специального 
изучения, мы склонны заявить, что наиболее серьезными, на наш взгляд, 
трудами по изучению женской алкогольной зависимости являются работы 
Б. М. Гузикова и А. А. Мейрояна, «Лекции по наркологии» под редакцией 
Н. Н, Иванца, в частности профессора В. Б. Альтшуллера, а также диссер­
тационные исследования, которые приведены ниже.
В книге «Молодежь в меняющемся обществе» [80] говорится, что в 
сфере занятости положение девушек хуже, чем позиции юношей. В стра­
нах переходного периода уровень занятости девушек и юношей в возрасте 
15-24 лет колеблется от 2-3% (Болгария, Словакия) до более 15% в Киргиз­
стане. Уровень безработицы среди девушек выше, чем среди юношей. Ра­
ботодатели менее склонны брать на работу безработных женщин, особенно 
имеющих семью, и неохотно продвигают женщин по служебной лестнице.
Г. Эдвард в работе «Алкогольная политика и общественное благо» 
[5], говоря о предельных дозах потребления алкоголя человеком, утвер­
ждает, что риск возникновения зависимости не увеличивается до тех пор, 
пока не достигнет уровня трех доз в день (одна доза -  10 г чистого алкого­
ля), как для мужчин, так и для женщин. Но из-за возможного риска воз­
никновения рака молочной железы любая предельная доза для женщин 
должна устанавливаться ниже (до двух доз в день).
В целом, вся литература, посвященная алкогольной зависимости 
женщин, может быть разделена на описание особенностей клинической 
картины алкогольной зависимости у женщин и социально­
психологических изменений личности женщин.
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1.1 Клиническая характеристика и соцналыю-психолргические 
аспекты алкогольной зависимости женщин.
Итак, приступаем к первому, самому распространенному разделу ал­
когольной зависимости женщин -  клиническим и социально­
психологическим аспектам. Если касаться вопросов границ и классифи­
кации женской алкогольной зависимости, то следует сказать несколько 
слов об истории исследований. Так, в 1929 году впервые С. Г. Жислин [44] 
описал алкогольный абстинентный синдром и опубликовал эту работу на 
немецком языке. Тем самым был определен важнейший признак этого за­
болевания с описанием границ алкогольной зависимости. В настоящее 
время вместо абстинентного синдрома предлагается американскими вра­
чами другой термин -  «синдром отмены» или «синдром лишения», что, по 
нашему мнению, равно как и мнению Н. Н. Иванца [67], соответствует 
описанному С. Г. Жислиным абстинентному синдрому.
В 1966 году вышла монография И. В. Стрельчука «Острая и хрони­
ческая интоксикация алкоголем»] 111]. В этой книге автор описал особен­
ности алкогольной зависимости у женщин. В частности, он говорил, что 
алкогольная зависимость возникает у женщины после тяжелой психиче­
ской травмы (развод, смерть близких людей) или длительной психической 
травматизации. Нередко алкогольная зависимость развивается на патоло­
гической почве при наличии психопатических или возрастных изменений, 
а также в связи с особенностями их профессий, имеющих отношение к 
производству и продаже алкогольных напитков. Алкогольная зависимость 
у женщин прогрессирует гораздо быстрее, а психопатологическая симпто­
матика развивается в более короткие сроки. У многих женщин отмечаются 
явления истерии, раньше прекращаются менструации, нарушаются функ­
ции щитовидной железы. Снижается способность к деторождению, кли­
макс наступает в более ранние сроки. Многие женщины страдают половой 
распущенностью, однако, сохраняя стыдливость, пытаются скрыть свое 
пьянство. Иногда они ведут легкомысленный образ жизни, ходят по пив­
ным, ресторанам, знакомятся с пьющими мужчинами. Теряется чувство 
долга перед семьей, работой, обществом. Извращают истинные факты 
своего пьянства, лживы, отрицают тягу к алкоголю. Алкогольный юмор у 
женщин встречается реже, чем у мужчин. В своем пьянстве они обвиняют 
окружающих, стараются выгородить себя, предстать в благоприятном све­
те. Материнский инстинкт ослабевает или полностью угасает; перестают 
заботиться о своих детях, за что нередко лишаются родительских прав, а 
детей отдают в школы-интернаты. В присутствии мужчин кокетничают, 
плоско шутят, говорят пошлости. В редких случаях есть женщины, кото­
рые продолжают работать, заботиться о своей семье, пьют вино украдкой, 
жестоко мучаясь от своего пьянства. Запой у женщин возникает реже, чем 
у мужчин. Чаше они употребляют алкоголь систематически, в результате
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чего наступает более быстрая деградация психической деятельности. Из­
менения личности идут по психопатоподобному или по истерическому ти­
пу. Алкогольные психозы встречаются чаще. Соматические нарушения 
обусловлены алкогольной интоксикацией, наблюдаются в несколько раз 
чаще по сравнению с мужчинами. Нередко у женщин наблюдается алко­
гольная амблиопия. Развитию этого заболевания способствует также зло­
употребление женщинами табаком в сочетании с алкоголем. Критика к 
своему заболеванию у женщин нарушена больше, чем у мужчин. Обычно 
они поступают на лечение по настоянию своих близких, не проявляя в 
большинстве случаев желания лечиться. В тоже время прогноз течения ал­
когольной зависимости женщин не всегда неблагоприятен. Во многих слу­
чаях удается добиться положительных результатов при длительном лече­
нии. Ремиссии алкогольной зависимости у женщин короче, а рецидивы 
чаще, поэтому лечение женской алкогольной зависимости является более 
трудной задачей, чем лечение мужчин. Таким образом, И. В. Стрельчук 
уже в 1966 году дал описание особенностей алкогольной зависимости 
женщин, которые многие авторы подтверждают и в настоящее время.
В 1973 году была издана монография А. А. Портнова и И. И. Пят­
ницкой «Клиника алкоголизма» [91]. Авторы указывают, что в конце ми­
нувшего столетия алкогольная зависимость у женщин была несчастьем ря­
да местностей. Так, в Нормандии врачи рекомендовали искусственное 
вскармливание детей в этой местности вместо грудного молока из-за ши­
рокого распространения алкогольной зависимости у женщин. [95]. Анало­
гичное положение наблюдалось и в Англии, где женщина имела право за­
казать в баре спиртное. Уже тогда число пьющих мужчин только в 2 раза 
превышало число пьющих женщин, а в некоторых северных департамен­
тах Франции алкогольная зависимость женщин сравнялась с мужской.[179] 
Рост алкогольной зависимости объясняется экономической и моральной 
свободой женщин, следствием эмансипации. Наблюдения авторов сводят­
ся к тому, что пьющие женщины, являются результатом социальной запу­
щенности. Причинами начала алкогольной зависимости являются потери 
детей, воровство, конфликты в семье и ее распад, одиночество. Обращает 
на себя внимание увеличение числа случаев алкогольной зависимости по­
сле окончания войны, вызванные множеством личных трагедий. Возраст 
начала алкогольной зависимости (старше 35 лет) не позволяет придавать 
особое значение преморбидным изменениям. У людей с расстройствами 
зрелой личности и поведения, чаще истероидного склада и умственно от­
сталых людей, алкогольная зависимость развивается раньше. Играет роль 
фактор доступности спиртного, а также вынужденное спаивание в случае 
пьянства мужа или любовника. Авторы обнаружили лишь одну работу, в 
которой утверждается, что течение алкогольной зависимости женщин не 
отлично от течения зависимости у мужчин [139]. Другие авторы отмечают 
быстрое и тяжелое развитие заболевания или же более легкое, мягкое те­
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чение алкогольной зависимости у женщин при отсутствии отягчающих 
факторов [28,135,156,169]. Авторы вполне справедливо предполагают, что 
женский организм по сравнению с мужским биологически более устойчив 
к действию различных экзогенных вредностей. При наличии психических 
и физических нагрузок в современном обществе продолжительность жизни 
женщин выше, следовательно, пагубное действие алкоголя На женский ор­
ганизм может казаться парадоксальным. Толерантность женского организ­
ма к алкоголю не может быть расценена как признак прогредиентности. 
Влечение у них носит обсессивный характер, а компульсивность появляет­
ся только с развитием абстинентного синдрома. Ситуационный контроль у 
женщин сохраняется дольше. Подтверждением этого является одиночное 
или в узком кругу пьянство. Следует признать мягкость абстинентного 
синдрома у женщин и меньший уровень у них злоупотребления. Алко­
гольные психозы у женщин протекают короче, чем у мужчин. Авторами 
проводились экспериментальные исследования на животных. В частности, 
установлено, что длительная алкоголизация меньше влияет на самок мы­
шей по сравнению с самцами. После прекращения алкоголизации у самок 
даже возрастает плодовитость Алкоголь оказался вредоносней для самцов.
, Более высокая толерантность самок возможна при равном с самцами уров­
нем алкоголя в крови. Таким образом, данные экспериментальных иссле­
дований и клинические наблюдения не позволили авторам оценить алко­
гольную зависимость у женщин более злокачественной, чем у мужчин. 
Женщины соматически менее благополучны и у них грубее выражена ал­
когольная энцефалопатия. У женщин неумеренно пьюших гастрогепатиче- 
ские расстройства несколько ниже, чем у мужчин.
Тяжесть социальной деградации, признаки нравственного снижения 
и опустошения трудно измерить количественно, поэтому, как говорят ав­
торы, часты такие определения, как более или сильнее. В тоже время отме­
чено, что женщина острее чувствует свое моральное падение и более нрав­
ственно от него страдает. При этом отмечается глубокая психопатизация с 
преобладанием истерических черт с крайней лживостью и сексуальной 
' расторможенностью. Авторы считают, что понятие деградации женщины с 
алкогольной зависимостью не основано в достаточной степени на объек­
тивных данных, а в значительной.мере является результатом субъективно­
го отношения наблюдателей.
Оценка курабельности женщин в литературе равнозначна; объекти­
визирована длительность ремиссий или их отсутствие. Авторы высказа­
лись о малой эффективности лечения алкогольной зависимости. Г. С. Бе­
ляев [13] рекомендует комбинированное лечение с применением эсперапи, 
психотерапии и апоморфина, а также антабусотерапия в сочетании с лече­
нием транквилизаторами. Автор рекомендует лечение женской алкоголь­
ной зависимости в стационаре.
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В книге, изданной в 1983 году под редакцией Г. В. Морозова, В. Е. 
Рожнова, Э. А. Бабаяна «Алкоголизм»[4], Н. Г. Шумский описывает сле­
дующие особенности алкогольной зависимости у женщин. Указывая, как и 
другие авторы, на более быстрое увеличение алкогольной зависимости у 
женщин по отношению к алкогольной зависимости у мужчин, автор гово­
рит, что по ряду психологических и социальных причин часть женщин с 
алкогольной зависимостью или скрывает свое заболевание или не обраща­
ется за медицинской помощью. Причины данного явления связываются с 
тем, что во многих экономически развитых странах увеличивается участие 
женщин во всех сферах экономической и общественной деятельности, где 
они выполняют те же функции, что и мужчины. Одновременно происходит 
“нарушение социального места” и “нейтрализация пола”.[ 178]. Возникает 
постоянное физическое и психическое напряжение и чтобы его снять ис­
пользуется алкоголь. Автор указывает, что злоупотребляющие алкоголем 
женщины связаны со сферой обслуживания, в первую очередь, с торгов­
лей, работой в палатках, буфетах, там, где торгуют алкогольными напит­
ками.
Зарубежные авторы приводят данные об увеличении алкогольной за­
висимости у женщин со средним и высшим образованием. По их мнению, 
расширение контингента пьющих женщин с более высоким образователь­
ным цензом и профессиональными возможностями свидетельствует о рос­
те среди них алкогольной зависимости. [176].
Авторы указывают, что алкоголизации женщин способствуют се­
мейная неустроенность, конфликты с лицами ближайшего окружения 
(мужьями), разводы, воровство, пьянство мужа. Средовое алкогольное ок­
ружение имеет значение в развитии алкогольной зависимости [31,32,179].
Можно выявить следующие типы выраженности личностных анома­
лий у женщин с алкогольной зависимостью наиболее часто встречающиеся 
в преморбиде: истерические черты, неустойчивые и возбудимые с симпто­
мами сензитивно-шизоидного, а также циклоидного типа. Большинству 
женщин с алкогольной зависимостью свойственен психический инфанти­
лизм, который находится в тесной связи с психопатическим радикалом. 
Характерны общие черты в виде реактивных и аффективных расстройств 
на фоне пониженного настроения. Подтверждением этого является то, что 
терапия антидепрессантами улучшает психическое состояние женщин с 
алкогольной зависимостью, которое часто бывает эквивалентом депрессии 
[207]. Приводятся данные о том, что алкогольная зависимость является 
симптомом хронической эмоциональной болезни, особенно у женщин, по­
зволяющие думать, что данное заболевание является результатом, обу­
словленным биологическими факторами. Авторы указывают на противо­
речивость сведений о наследственной отягощенности алкогольной зависи­
мости. По данным различных авторов наследственная отягощенность ко­
леблется в диапазоне от 23-32% до 51% случаев [31,32,43,111,178]. Если
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же присоединяются психопатические черты характера, то отягощенность 
возрастает до 80% случаев. По данным А. К. Качаева [48] отягощенность 
алкогольной зависимостью в семьях составляет 31,3%, а если алкогольная 
зависимость сочетается с психозами.^ 84,8% случаев. Большинство иссле­
дователей указывают, что алкогольная зависимость у женщин развивается 
на 7-10 лет позднее, чем у мужчин. Риск заболевания женщинами алко­
гольной зависимостью резко возрастает после 40 лет в период менопаузы. 
Наиболее опасным возрастом для женщин является 50-59 лет. [21,114,189].
Многие исследователи отмечают ускоренное развитие алкогольной 
зависимости у женщин [51]. Об этом свидетельствует то, что от начала 
систематического пьянства до появления похмельного абстинентного син­
дрома проходит от 3 до 5 лет. Быстро утрачивается количественный кон­
троль. Стадии алкогольной зависимости у женщин теряют свою очерчен- 
ность и как бы наслаиваются одна на другую. Тяжесть абстинентного син­
дрома у женщин соотносится с прогредиентностью алкогольной зависимо­
сти. При ее ускоренном формировании алкогольная зависимость возникает 
рано и в ней преобладают психические нарушения и наобо­
р о т .^ ,104,119,129,146]. При относительно доброкачественном формиро­
вании алкогольной зависимости абстинентный синдром возникает поздно 
и в нем преобладают вегетативные расстройства. В структуре похмельного 
синдрома часто возникают депрессии, аффективные расстройства, которые 
сохраняются, когда вегетативный компонент редуцируется. Поэтому опо­
хмеление женщин, в первую очередь, связано со стремлением избавиться 
от подавленного настроения, а не облегчить физическое состояние, как это 
обычно бывает у мужчин. Изменяется и сам характер опьянения у женщин: 
возникают слезливость, подавленность, самоупреки. По данным ряда авто­
ров у женщин преобладает периодическое пьянство. Женщины редко 
склонны к алкогольному юмору, плоским шуткам и остротам. Однако бы­
стро наступает снижение интеллекта, истероидизация личности, снижение 
морального и социального облика. Существует точка зрения, что деграда­
ция женщины менее выражена при алкогольной зависимости, чем мужчи­
ны, и она обратима при успешно проводимой терапии[55]. У женщин чаще 
развиваются соматические осложнения: алкогольная амблиопия, алкоголь­
ная пеллагра, гепатиты и циррозы печени. Способность, к деторождению у 
пьющих женщин снижена; увеличивается удельный вес мертворожденных 
и недоношенных, а также детей с врожденной патологией. Характерен 
ранний климакс и преждевременное старение. У женщин редко бывают 
эпилептиформные синдромы и не встречается алкогольный бред ревности. 
Редко отмечается алкогольная энцефалопатия Гайе-Вернике. Вместе с тем 
'корсаковский психоз наблюдается у женщин чаще, чем у мужчин. Женщи­
ны скорее теряют свою специальность, чаше занимаются неквалифициро­
ванным трудом или становятся безработными. Суицидальные попытки у 
женщин достоверно выше, чем у мужчин, и составляют 25% случаев. Ре-
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миссии после лечения у женщин бывают очень короткими (месяцы). Мно­
гие авторы рекомендуют комплексное лечение различными средствами с 
последующей поддерживающей терапией. [33,42].
Э. В. Батурина и С. А. Тусупбаева [11] пишут, что, несмотря на 
большое количество работ, посвященных проблемам алкогольной зависи­
мости, некоторые клинические особенности женской алкогольной зависи­
мости изучены недостаточно полно. Они отметили, что хотя знакомство со 
спиртными напитками у женщин произошло значительно позже, чем у 
мужчин, злоупотребления алкоголем в ряде случаев имели прямое отно­
шение к продаже и производству спиртных напитков. Среди женщин пре­
обладали работники торговли и общественного питания. Клиническая кар­
тина алкогольной зависимости у женщин включала в себя неврозоподоб­
ные расстройству, кратковременные психотические, делириозно- 
галлюцинаторные и бредовые эпизоды, бессонницу, анарексию, повышен­
ную раздражительность, особенно у лиц, перенесших травму головного 
мозга и страдающих церебро-сосудистой патологией. Эти явления резко 
усиливались в состоянии абстиненции и ослабевали при воздержании от 
приема алкоголя. Путем анамнестического обследования было установле­
но, что наиболее частой причиной возникновения алкогольной зависимо­
сти у женщин является длительная психическая травматизация (измена 
или гибель мужа, одиночество), а также постепенное увеличение пьянства 
с подругами на работе или с пьяницами-мужьями. Женщины прибегали к 
употреблению алкоголя как к средству, снимающему аффективное напря­
жение. Заболевание возникало у лиц с низким образовательным уровнем и 
низким кругом интересов, причем употребление спиртного носило нередко 
семейный характер. У большинства пациенток было обнаружено ухудше­
ние памяти, в частности, процесса запоминания, воспроизведения и фикса­
ции нового материала. Улучшение интеллектуапьно-мнестических процес­
сов за время лечения не наблюдалось. У них отмечался более быстрый 
темп алкогольной деградации.
Исследования А. Ф. Степанова и В. Д. Эм [108] показали, что алко­
гольная зависимость женщин имеет свои специфические особенности. Она 
образуется в более короткие сроки, чем у мужчин, происходит быстрое 
становление абстинентного синдрома, злокачественное течение и усиление 
социальной деградации. Они считают, что формирование алкогольной за­
висимости у женщин происходит в возрасте 40-49 лет. Значительными 
факторами, способствующими формированию алкогольной зависимости, 
относятся несчастливое замужество, одиночество, разводы, пьянство му­
жей или сожителей, уродливое воспитание в семье.
А. Г. Наку, Е. К. Бошняга [83] приводят данные о распространенно­
сти алкогольной зависимости среди женщин. В 1965 году соотношение 
мужской и женской алкогольной зависимости составляло 1:5,6; в 1967 году 
— 1:4; а в настоящее время (1986год) в высоко обеспеченных слоях общест­
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ва оно приближается к 1:1. Во Франции отмечено самое большое употреб­
ление алкоголя на душу населения, среди женщин. Они составляют 20% от 
всех злоупотребляющих алкоголем, в. Германии - 10%. Растет число, зло­
употребляющих алкоголем женщин в Италии, Финляндии, Швеции, Кана­
де, а также в Японии, где раньше женский алкоголизм не регистрировался. 
В бывшем СССР соотношение мужской и женской зависимости колеба­
лось от 1:9 до 1:12 (1986год). Самостоятельно обратились женщины за ле­
чением в 4% случаев. Причиной обращения было не осознание болезни, а 
неприятности семейного характера (угроза развода) или административно­
го характера (угроза увольнения). Наследственная отягощенность опреде­
ляется чаше по линии отца (36% случаев) [104]. Однако представление о 
наследственной генетически закодированной алкогольной зависимости не 
разделяется в настоящее время большинством авторов. Важное значение 
придается наследственной детерминированной нервно-психической не­
полноценности, благоприятствующей развитию алкогольной зависимости. 
По. данным авторов, минимальная заболеваемость алкогольной .зависимо­
стью падала на возраст 25-29 лет, максимальная -  на 35-39 лет. Стадии ал­
когольной зависимости у женщин в отличие от мужчин теряют свою оче­
редность. В первой стадии преобладает так называемый астенический 
симптомокомплекс, причем симптомы алкогольной зависимости у,женщин 
маскируются под различные заболевания, с которыми они обращаются к 
терапевту, невропатологу и другим специалистам. К концу первой стадии 
доза приема алкоголя возрастает в 2-4 раза, учащаются приемы алкоголя, в 
результате формируется психическая и физическая зависимости. Женщина 
переходит к скрытому пьянству в одиночку или в кругу близких подруг. 
Вторая стадия характеризуется развитием похмельного синдрома с посте­
пенным увеличением выраженности симптомов. Присоединяется чувство 
тревоги, страх, гипногогические галлюцинации. Постепенно теряется си­
туационный контроль. Возникает конфликт с администрацией предпри­
ятия, нарушаются семейные взаимоотношения. Все больше вырисовыва­
ются черты деградации личности. Теряется чувство стыдливости, учаща­
ются половые контакты, что приводит к заражению венерическими болез­
нями. Наступает алкогольная деградация личности. Одни женщины в этой 
стадии становятся безучастными к окружающему, полностью теряют ин­
терес к происходящим событиям, нарастает безынициативность. У других, 
наоборот, преобладает беспечное, благодушное настроение, появляется на­
зойливость, навязчивость. У третьих - наступает конфликтность, взрывча­
тость, агрессивность (алкогольно-психопатоподобный тип).
В. М. Бернатович и С. А. Тусупбаева [14] провели исследования раз­
вития начальной стадии алкогольной зависимости у женщин в пожилом 
возрасте. Они пришли к выводу, что алкогольная зависимость у женщин 
после 40 лет прогностически более благоприятна в социальном и терапев­
тическом планах. Систематическое пьянство, возникающее в более позд-
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нем периоде (после 37 лет), формируется преимущественно под влиянием 
социальных факторов с последующим медленным развитием заболевания.
Т. Н. Грошева и С. Н. Боков [34] указывают на увеличение числа 
страдающих алкогольной зависимостью женщин, а темпы роста заболева­
ния опережают таковые у мужчинлВ США и Англии, по мнению авторов, 
соотношение лиц с алкогольной зависимостью мужчин и женщин состав­
ляет 1:1 (1986 год). В Советском Союзе в конце 70-х годов этот показатель 
составил 1:7. Авторы считают, что приведенные цифры не отражают ре­
альное положение дел, так как в силу исторически сложившегося общест­
венного мнения именно женщины скрывают свое пристрастие к алкоголю 
и попадают в поле зрения лишь при второй, а часто и при третьей стадии 
болезни [62].
Периодичность злоупотребления алкоголем, по данным С. Л. Крав­
ченко [65], появляется уже нередко на ранней стадии развития. Особенно­
стью первичного патологического влечения является редукция идеаторно- 
го (мыслительного) компонента и выраженность аффективной симптома­
тики.
У новорожденных, родившихся у женщин с алкогольной зависимо­
стью, наблюдается развитие определенного клинико-функционального 
симптомокомплекса, проявляющегося значительной потерей первоначаль­
ной массы тела, медленным ее восстановлением, желтухой, неврологиче­
ской симптоматикой, нарушением температурного гомеостаза и перифери­
ческой гемодинамики, снижением функциональной активности гипофи­
зарно-надпочечниковой системы [3].
В. Г. Прокофьев [92] обследовал 1000 женщин г. Челябинска, стра­
дающих алкогольной зависимостью, и установил тенденцию к омолажива­
нию заболевания примерно на 10 лет. Большинство женщин состояли в 
браке (60,9%), однако семьи их характеризовались конфликтностью и не­
стабильностью. Уровень общей заболеваемости женщин с алкогольной за­
висимостью на 37,1% выше, чем по городу в целом. На первое место вы­
шли болезни системы кровообращения, на второе место -  травмы и отрав­
ления, на третье -  болезни органов дыхания. У женщин с алкогольной за­
висимостью гинекологическая заболеваемость в 17 раз выше, чем в кон­
трольной группе. Чаще женщины страдают аднекситами, трихомонадным 
кольпитом, эрозиями. Среди них высока и акушерская патология. Распро­
страненность туберкулеза в 21 раз, сифилиса в 20 раз, а гонореи в 25 раз 
выше, чем по г. Челябинску в целом. Средняя продолжительность жизни 
женщин за последние 10 лет сократилась на 4 года и составляет 48,2±0,5 
года, что на 18 лет короче, чем по городу в целом. Изучение социальных 
последствий у женщин выявило у них снижение квалификации (62,9%), 
наличие прогулов (85,6%), частую смену места работы по собственному 
желанию (83,6%), увольнения за нарушения трудовой дисциплины
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(j30,,6,%), попадание в медицинский вытрезвитель (10,4%), привлечение к 
уголовной ответственности (8,9%).
Среди всех клинических параметров у женщин прогредиентность 
процесса наиболее чаще коррелирует с частотой и тяжестью симптомов 
полиневропатии и вегетативных нарушений. Различие между женщинами 
и мужчинами с алкогольной зависимостью в том, что у женщин наступают 
первичные изменения эфферентных нервных волокон, а у мужчин -  аффе- 
. рентных. У них страдают в первую очередь симпатические постганглио­
нарные волокна, а у мужчин -  парасимпатический отдел вегетативной 
нервной системы. [38].
Микросоциальные факторы играют негативную роль в формирова­
нии алкогольной зависимости у женщин [126]. Так, в 30% случаев пьянст­
во отмечалось среди родственников, в 3% - среди соседей; у 58,6% были 
неудовлетворительные жилищные условия, у 37,1% случаев -  неполные 
родительские семьи и др. При изучении особенностей воспитания были 
выявлены следующие дефекты: 11,4% пациенток воспитывались по типу 
«безнадзорных», в 23% - по типу «Золушки», 7,14% - «кумир семьи». Де- 
г фекты воспитания проявлялись повышенной физической агрессией в дет­
стве. В преморбиде наблюдапись нарушения поведения и психические рас­
стройства (психопатии) возбудимого круга, аффективного и истерическо­
го.
При употреблении виноградного вина кустарного изготовления об­
наружилось, что у женщин алкогольная аддикция сочетается с аддикцией 
переедания или заменяется последней, что приводит к развитию раннего 
, общего церебрального склероза, быстрого нарушения обмена веществ, 
прогрессированию патологии печени, психоорганических процессов [89].
По данным И. И. Пятницкой [94], каждый пациент, страдаю­
щий алкогольной зависимостью, в среднем имеет еще 4,9 заболевания со- 
: матического плана, в то время как женщина с алкогольной зависимостью - 
4,4. Она считает, что женщины более устойчивы к действию алкоголя, по­
скольку биологически устойчивее мужчин в целом. У женщин редки тяже­
лые степени опьянения, умеренно выражен абстинентный синдром. У пья­
ных женщин симптомы алкогольной зависимости, изменения личности яр­
че выражены, выше темп формирования и становления болезни. Женщины 
способны сохранять в тайне свое злоупотребление, поэтому опьянение их 
менее заметно.
Б. С. Братусь и П. И. Сидоров [22], исследуя психологию, клинику 
раннего алкоголизма, определили, что алкоголь девочками-подростками 
употребляется в одиночку и в больших дозах до тяжелой степени опьяне­
ния. Конфликты, возникающие вследствие алкоголизации, способствуют 
бодее частому и массивному употреблению алкоголя. Авторы считают, что 
особенности .алкоголизации девочек -  подростков уже во многом предо­
пределяют злокачественность раннего женского алкоголизма.
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Н. В. Стукач [112], изучая наследственные факторы у женщин с ал­
когольной зависимостью, пришел к выводу, что при сравнении родослов­
ной ближайших родственников из всех сибсов, склонных к алкоголизации, 
отмечена наследственная отягошенность у 27% случаев, а в контрольной 
группе -  в 13%. Склонность к алкоголизации носит семейный характер, в 
то время как в контрольных случаях встречается, в основном, спорадиче­
ски.
Говоря о прогнозах борьбы с алкогольной зависимостью и подводя 
итоги сотрудничества с министерством здравоохранения Республики Бела­
русь в рамках проекта “Новый подход к обучению/образованию в области 
зависимостей”, на заключительном заседании в городе Минске в 2001 году 
Вим Бейсман сказал, что с 1995 года Джеллинек центр совместно с Все­
мирной организацией здравоохранения и министерством здравоохранения 
Республики Беларусь провели 4 семинара в городах Гомеле, Витебске, 
Гродно, Минске. Изданы учебные пособия для студентов, врачей и препо­
давателей, идет подготовка клинических ординаторов и аспирантов. Соз­
даны информационные материалы, аудио- и видеокассеты, документы и 
плакаты, а также набор практических советов для медицинских работни­
ков. Введен Интернет в Республике Беларусь. Врачи вовлечены в этот про­
ект. “Что ожидать? -  спрашивает Вим Бейсман. -  Увеличение зависимо­
стей в ближайшие 20-25 лет.” Армия злоупотребляющих психоактивными 
веществами будет расти. Хотя знания механизмов мозга будут наверняка 
применены, зависимость от психоактивных веществ будет прогрессиро­
вать, так как увеличивается количество психоактивных веществ и их при­
менение. Война в Афганистане будет способствовать увеличению цен на 
героин не менее, чем в 5 раз. Однако это не означает, что появятся новые 
потребители. Ни одна страна не определит “яйцо”, “модели борьбы” с за­
висимостями. Этому будут способствовать права человека, которые увяза­
ны с различными социальными группами. Существуют также законода­
тельные конвенции на права человека. Играет роль и политика, проводи­
мая в различных социальных слоях. Проблема касается развития кон­
фликтных процессов в обществе. Они не только обладают божественным 
влиянием, но и являются источником распрей. Следует учитывать и под­
держку правопорядка, уважения с юридической и общечеловеческой точек 
зрения. Нельзя цинично относиться к гражданам, и они не должны цинич­
но относиться к правоохранительным органам. Возникает вопрос, до какой 
степени можно сдерживать распространение зависимостей. Процветание -  
как образец роста благополучия в стране или расслоение общества, кото­
рое требует защиты бедных.
Главный нарколог Республики Беларусь А. П. Максимчук, выступая 
с отчетным докладом на II съезде психиатров и наркологов Республики 
Беларусь в декабре 2001 года, указал, что в 1984 году на 1 человека прихо­
дилось 8,2 литра абсолютного алкоголя (этиловый алкоголь, не содержа­
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щий воды), в 1992 году -  5,9 литра на человека, в 1999 году -  10,1 литра, а в 
2000 году -  9,5 литра на человека. Существует прямая связь между ростом 
потребления спиртных напитков и распространенностью пьянства и алко­
гольной зависимости. Значительно возросла смертность населения за по­
следние 10 лет, связанная с приемом алкоголя: отмечен рост травм и от­
равлений в 1,6 раз; число смертных случаев от туберкулеза в 1,7 раз; от 
цирроза печени в 2 раза; от ишемической болезни сердца в 1,4 раза; психи­
ческие расстройства увеличились в 1,9 раза.
Предусмотрено развитие наркологической службы в перспективе с 
внедрением мультидисциплинарного подхода в практику врачей- 
наркологов с обеспечением постоянного контроля за деятельностью нар­
кологической службы. Рекомендовано проводить работу по повышению 
образовательного уровня врачсй-наркологов и врачей общей практики[43].
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1.2 Терапевтический подход к лечению алкогольной 
зависимости у женщин.
Борьба с алкогольной зависимостью имеет длительную историю. 
Так, еще в древней Индии людей, злоупотреблявших алкоголем, заставля-, 
ли пить из раскаленных металлических сосудов горячее вино, напиток, 
коровью мочу или кипящее молоко. Римлянин, заставший свою жену в 
пьяном виде, имел право убить ее. В Голландии женщин-алкоголичек оку- . 
нали в холодную воду. В 1220 году до нашей эры китайский император By 
Вонг издал эдикт, который предусматривал смертную казнь при пьянстве. 
Однако вопросы, связанные с лечением и профилактикой алкогольной за­
висимости, актуальны и до сих пор и требуют особого внимания. Не по­
могло и введение так называемых «сухих» законов в США, Финляндии, 
России и других странах. Увеличилась контрабандная поставка спирта, 
увеличился отпуск спирта и спиртосодержащих лекарств по рецептам, воз­
росли самогоноварение и отравления суррогатами алкоголя. Однако, как 
говорил голландский ученый Вим Бейсман, что ни одна страна не может 
определить «яйцо», «модель борьбы» с зависимостями.
1.2.1. Терапевтические подходы к лечению алкогольной 
зависимости у женщин в 1970-80 годах.
В 70-х годах вышли монографии 1'. М. Энтина по лечению алкоголь­
ной зависимости и организации наркологической помощи[131]. Его книги 
стали основополагающими для врачей того периода, применяемые в прак­
тической наркологии. Эти издания для специалистов общеизвестны, вы­
полнены в соответствии с требованиями времени. Автор остановится лишь 
на некоторых моментах его книг. В первую очередь, после краткого опи­
сания клинической картины алкогольной зависимости, активного выявле­
ния и клинического обследования пациентов с алкогольной зависимостью, 
описываются применяемые методы противоалкогольной терапии, лечение 
алкогольных психозов, противорецидивная терапия и организация нарко­
логической помощи. Приводятся подробные данные применения различ­
ных терапевтических средств. «Активная антиалкогольная терапия должна 
проводиться в полном объеме» -  говорит автор. Он отмечает, что лечение 
женщин, страдающих алкогольной зависимостью, представляет трудную 
задачу, так как они редко самостоятельно обращаются за медицинской по­
мощью. Лечение обычно начинают по настоянию родственников или ад­
министрации по месту работы. Терапию необходимо начинать с установ­
ления психотерапевтического контакта, разъяснения тяжести заболевания, 
необходимости лечения. Проводя психотерапию, следует воздействовать 
на эмоциональную сферу пациентки с рекомендациями налаживать семей­
ные отношения, оздоровления социального окружения, устранения воз­
можных отрицательных влияний. Назначаются седативные препараты, 
транквилизаторы, нейролептики в гиподозах; при наличии депрессивных 
состояний -  антидепрессанты. Можно использовать гормональные препа­
раты. Г. М. Энтин указывает, что женщины переносят активные сеансы ус­
ловнорефлекторной и сенсибилизирующей терапии не хуже, чем мужчи­
ны. Гипносуггестивная терапия используется в большем объеме, чем у 
мужчин. Предпочтение следует отдавать индивидуальным гипнотерапев- 
тическим сеансам. Поддерживающее противоалкогольное лечение лучше 
организовывать в домашних условиях. У женщин часто бывают колебания 
настроения, особенно в предменструальный период, когда возникают де­
прессивные состояния, в связи с чем необходимо применять седативные 
препараты, нейролептики, антидепрессанты. Если женщина уклоняется от 
лечения и продолжает злоупотреблять алкоголем, по мнению Г. М. Энти­
на, необходимо принятие самых решительных мер, вплоть до лишения 
женщины материнства и оформления на принудительное лечение.
В 1988 году в городе Ленижраде была издана книга Б. М. Гузикова и 
А. А. Мейрояна «Алкоголизм у женщин» [35]. Основное место в моногра­
фии уделяется индивидуальной психотерапии и медикаментозной те­
рапии. В частности, авторы выделяют этапы индивидуальной психотера­
пии. 1 .«Выслушивание» пациентки. 2. «Представление» терапевта, прояв­
ляющееся в готовности врача оказать помощь с предложением обсудить 
возникшие проблемы пациентки. 3. Преодоление анозогнозии и восста­
новление терапевтических систем отношений с окружающими. 4. Плани­
рование будущего режима пациентки с решением внутри- и межличност­
ных проблем.
Тактика индивидуальной психотерапии.
1. Тактика «штурма» - прямое внушение о госпитализации, об им­
плантации препарата эспераль, о смене работы.
2. Тактика «позиционного давления» -  применяется в отношении 
сохранных пациенток. Общение с пациентками происходит в 
форме диалога, дискуссии.
3. Тактика « конфронтации» -  используется у пациенток с завышен­
ной оценкой своих возможностей. Психотерапевт иногда может 
спровоцировать конфликт, не доводя до разрыва отношений.
4. Тактика «паузы» -  отставленного воздействия. Применяется 
обычно к импульсивным и эксплозивным пациенткам. Врач зани­
мает нейтральную позицию. В последующем сопереживания спо­
собствуют восстановлению контакта.
Медикаментозная терапия мужчин и женщин не имеет принципи­
альных различий. Не следует преувеличивать возможные негативные по­
следствия при применении различных сенсибилизирующих средств (тету- 
рама, фуразолидона, метронидазола). Иногда вера женщин в терапевтиче-
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скую возможность медицинских средств столь сильна, что может рассмат­
риваться как показание к плацебо-терапии. При применении барбитуратов 
и транквилизаторов может возникнуть лекарственная зависимость у жен­
щин, поэтому их следует назначать при крайней необходимости и диффе­
ренцированно.
Аффективные нарушения у женщин успешно купируются солями 
лития, ноотропами, антидепрессантами.
Э. А. Бабаян и М. X. Гонопольский [9,10] рекомендовали начинать 
лечение женщин с алкогольной зависимостью с назначения сульфазина и 
пирогенала. Эти препараты хорошо подавляют тягу к алкогольным напит­
кам, а также способствуют урегулированию сна, выравниванию настрое­
ния. Целесообразно назначение карбидина и различных витаминов, в зре­
лом возрасте -  гормональных препаратов.
1.2.2. Современные терапевтические подходы к лечению алкогольной
зависимости.
В 1999 году Nick Heather, анапизируя публикации по данной теме, 
говорит, что до настоящего времени в англо-язычных странах не найдены 
ответы на вопросы, связанные с потреблением алкоголя как мужчинами, 
так и женщинами, однако выжимка опыта и традиций позволяет оценить 
достоинства и недостатки различных методов лечения, практически при­
меняемых на международном уровне [167J. Поскольку разные методы ле­
чения дают различные результаты автор подразделяет их на два вида: на 
эффективное и неэффективное лечение. К неэффективным методам ле­
чения относятся следующие: самоконфронтация с помощью видеомате­
риалов, общеобразовательные лекции и фильмы, групповая психотерапия, 
индивидуальная внутренняя терапия, прием анксиолитических медикамен­
тов, галлюциногенов и терапия социальной средой [171]. Хотя эти методы 
в контрольных испытаниях дали плохие результаты, авторы в дальнейшем 
все же рекомендовали их для лечения алкогольной зависимости у женщин 
, правда в несколько измененном виде. К другой группе “неэффективных 
методов лечения” принадлежат те приемы, эффективность которых не оп­
ределена объективными данными, и они не были подтверждены соответст­
вующими исследованиями. Ярким примером этого является общество ано­
нимных алкоголиков, хотя оно популярно среди людей с алкогольными 
проблемами. Наиболее не эффективны методы, не подтвержденные досто­
верными исследованиями. По мнению автора, подобное явление характер­
но для США.
Виды лечения, эффективность которых была доказана, применяются 
редко. В основе наиболее эффективных методов лежат нейрофизиологиче­
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ские и психологические теории. Эти методы эффективны с точки зрения 
их себестоимости.
Одним из наибольших достижений в лечении алкогольных проблем 
в последнее время является расширение контингента населения, которому 
оказывается помощь. Хотя и существует большое количество людей, у ко­
торых нет алкогольных проблем, но возможен так называемый консульта­
тивный подход к решению алкогольных проблем. Данную категорию лю­
дей желательно консультировать вне стен специализированного учрежде­
ния, и убедить их в том, что они должны или уменьшить потребление ал­
коголя, или полностью бросить пить. Можно полагать, что раннее вмеша­
тельство поможет сохранить физическое здоровье и успешно реьцить ряд 
социальных проблем.Что же касается лиц со сформировавшейся алкоголь­
ной зависимостью, то прогноз у них в целом неблагоприятный. И хотя 
многие пьющие решают свои задачи без посторонней помощи, все же ран­
нее вмешательство способствует предотвращению более серьезных про­
блем. Оно позволяет сохранить национальные ресурсы за счет профилак­
тики различных соматических болезней и уменьшения объемов дорого­
стоящих видов лечебной помощи. Легко продемонстрировать, что урон, 
который наносят обществу спиртные напитки, далеко превосходит вред, 
обусловленный алкогольной зависимостью. Наибольшие потери для обще­
ства обусловлены несчастными случаями, агрессией, пониженной продук­
тивностью труда. Это касается и лиц, у которых обнаруживается меньшая 
или малая тяжесть алкогольных проблем. Данное относится к людям с ал­
когольными проблемами малой интенсивности. Существует следующий 
«профилактический парадокс» -  наиболее эффективны лечебные подходы, 
нацеленные на оказание помощи умеренно пьющим людям, а не тяжелым 
пьяницам. Это относится к общественной антиалкогольной политике, на­
целенной на уменьшение вредного воздействия алкоголя на общест­
во.[47,105,150] Из сказанного не следует, что можно игнорировать на­
стоящих пациентов с алкогольной зависимостью. Необходимо обеспечить 
им доступность лечебных служб с изменением точки приложения терапев­
тической активности, расширить сферу внимания для пациентов, находя­
щихся в тяжелом состоянии. Возросшие затраты принесут пациенту пользу 
и через некоторое время окупятся.
Важным является применение детоксикации^ Это процесс, во время 
которого восстанавливается от алкогольной интоксикации пациент под те­
рапевтическим наблюдением, что позволяет свести к минимуму тяжесть 
симптомов абстиненции. Для абстиненции характерны следующие сим­
птомы: повышение земпературы тела, тахикардия, повышение частоты 
дыхания, повышение давления, тошнота и рвота, тремор, повышенное по­
тоотделение, возбуждение и тревога; в тяжелых случаях -  дезориентиров­
ка, тактильные, слуховые и зрительные галлюцинации, судороги [167]. Де­
токсикация осуществляется в амбулаторных условиях, в дневных стацио-
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нарах и на дому, а также в медицинских учреждениях общего профиля. В 
США детоксикация вполне успешно проводится в амбулаторных условиях 
[132]. Детоксикация на дому обходится дешевле. Она может быть реко­
мендована пациентам, проживающим в отдаленных районах, инвалидам, 
кому не на кого оставить детей. Детоксикацию на дому разработал Т. 
Stockwell [202]. В процессе ее проведения необходимо убедиться, является 
ли женщина с алкогольной зависимостью беременной, использует ли она 
контрацептивные средства, практикует ли она безопасный секс, нарушен 
ли менструальный цикл, способна ли быть матерью в социальном плане, 
способна ли она вырастить ребенка [116]. Необходимы наблюдение психи­
атрической медицинской сестры, контроль за приемом анксиолитиков, по­
сещение медицинской сестры не реже одного раза в день. Осуществляются 
пробы на содержание алкоголя в выдыхаемом воздухе, которые позволяют 
убедиться, что пациентка не пьет; назначаются последующие дозы ле­
карств. В случае необходимости предусмотрен осмотр пациентки врачом 
или бригадой скорой помощи. Важно, чтобы во время детоксикации у па­
циентки не было запаса спиртных напитков, а так же желательна поддерж­
ка со стороны семьи и друзей. Однако детоксикация вне медицинского уч­
реждения имеет недостатки: большое количество обслуживаемых пациен­
тов, их разнообразие, трудности избежать соблазна в обычной для паци­
ентки среде. Детоксикация вне медицинского учреждения не подходит для 
пациентов с тяжелым абстинентным синдромом и соматическими ослож­
нениями.
Медикаментозная детоксикация в стационаре применяется при тя­
желой абстиненции. Для детоксикации чаще всего применяют бензодиазе- 
пины, в частности диазепам (валиум), хлордиазепоксид (метриум), хлор- 
метиазол (геминеврин). Диазепам и хлорметиазол имеют то преимущество, 
что являются антиконвульсантами. Дозу седативных средств необходимо 
рассчитывать в зависимости от степени тяжести абстинентного синдрома. 
Целесообразно назначение таамина, который предотвращает развитие эн­
цефалопатии Верника и синдрома Корсакова.
Излечить всех пациентов с проблемами, связанными с употреблени­
ем алкоголя, невозможно. Наилучшим методом, по мнению N. Heather, яв­
ляется когнитивно-бихевиоральный подход. В настоящее время когни- 
тивно-бихевиоральная терапия рассматривается как один из наиболее эф­
фективных методов лечения алкогольной зависимости, так же как и разре­
шение проблем, связанных с употреблением других психоактивных ве­
ществ. У истоков когнитивно-бихевиоральной терапии лежат работы И. Г1. 
Павлова и В. М. Бехтерева. Она основана на образовании условных или 
«сочетанных» рефлексов, имеющих цель выработку торможения образо­
вавшихся патологических условных реакций или действий.[16,87] За ру­
бежом данный метод стал особенно известен в 60-70-х годах после работ 
И. Eysenck и Y. Wolpe [154,209] под названием поведенческая (бихевио-
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ральная) терапия. Выбор соответствующей терапии зависит от видов тех 
проблем, с которыми сталкивается пациент. Так, пациентам с высоким 
уровнем тревоги показан тренинг по уменьшению тревожности, пациентам 
с социальными проблемами -  тренинг социальных навыков, пациентам с 
семейными неурядицами -  семейная терапия и т. д. Такой подход форми­
рует основу так называемого «подхода с широким спектром» к бихевио- 
ральной терапии. Кроме этого выбор адекватных методов лечения должен 
проводиться с учетом уровня алкогольной зависимости, степени выражен­
ности алкогольных проблем, возраста, пола, семейного статуса. Желатель­
но, чтобы помощь клиентам женского пола оказывала женщина -  терапевт. 
Следует варьировать также длительность курса терапии (краткий или ин­
тенсивный), амбулаторное или стационарное лечение, рекомендовать па­
циентам полный отказ от приема алкоголя или уменьшение потребляемого 
количества. Важно исчерпывающе описать и задокументировать методы 
лечения, а также убедиться, что пациент получает действительно тот метод 
терапии, в котором он нуждается.
• Когнитивно-бйхевиоральный метод лечения, описанный N. Heather 
[165,167], сводится к тому, что употребление алкоголя является заученным 
поведением. Поэтому цель лечения -  разучиться вести деструктивный об­
раз жизни и заменить его приемлемыми моделями поведения. Способ 
употребления спиртных напитков определяется убеждениями и ожидания­
ми по поводу эффекта алкоголя, которые были получены человеком в оп­
ределенном социально-культуральном контексте. Это так называемый 
«когнитивный» компонент когнитивно-бихевиоральной терапии. В то же 
время более общие формы поведения, такие как условно-рефлекторные (в 
том числе и павловские) по-прежнему важны.
Часто для врача является неясна первопричина -  семейные пробле­
мы или пьянство. Существует тесная связь между семейной обстановкой и 
исходом противоалкогольного лечения, поэтому общее название «Семей­
ная терапия» носит целая группа методик, основанная на разных теорети­
ческих предпосылках. 1. Бихевиоральная семейная терапия. Она использу­
ет специфические техники, такие как бихевиоральные контакты, тренинг 
навыков общения и бихевиоральное выслушивание. Все это позволяет мо­
дифицировать и поддержать трезвый образ жизни. 2. Терапия супругов, 
направленная на жену (мужа). Ее целью является провести консультирова­
ние или обучить стратегии, применение которой может закрепить поведе­
ние пациентки. 3, Семейная терапия систем. Ее целью является помочь 
членам семьи в работе над их взаимоотношениями. 4. Групповая терапия 
супружеских взаимодействий. Общение супругов может быть улучшено за 
счет их участия в поддерживающих дискуссиях с другими семейными па­
рами.
Программа бихевиоральной семейной терапии, в которую вовлечены 
семейные группы, была разработана Т. O'Farrell [192]. Программа преду-
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сматривает установление терапевтических взаимоотношений на фоне 
приема дисульфирама. Прием препарата контролирует один из членов се­
мьи, не имеющий алкогольной зависимости. Бихевиорально-семейная те­
рапия может быть предложена пациентам, у которых именно алкогольные 
проблемы послужили причиной семейных разногласий.
По данным R. Sisson и N. Azrin[201] полная программа обществен­
ного усиления состоит из 7 компонентов. 1. Назначение дисульфирама. 2. 
Контроль «Антабуса». 3. Неразрывное семейное консультирование. 4 
.Поиск работы. 5. Тренинг общественных навыков. 6. Консультирование 
по вопросам социальной активности и досуга. 7. Помощь в осуществлении 
контроля за искушением выпить. Компоненты программы следует реали­
зовывать быстро с тем, чтобы дать клиенту возможность ощутить успех, 
как награду за трезвость. Создаются дружеские взаимоотношения с клиен­
тами на почве, не связанной с алкоголем. Даются советы по проведению 
досуга. Пациентам помогают снять квартиру, подписаться на печатные из­
дания, получить водительские права. Создаются новые социальные связи. 
Тем не менее, классическое общественное усиление не может подходить 
всем клиентам. Пациенты, которых удалось принять в «Объединенный 
клуб», меньше пили; у них было меньше запоев и меньше поведенческих 
проблем. Кроме этого, осуществлялась терапия тревожности, обусловлен­
ной абстиненцией, терапия гнева. Проводился тренинг навыков, в том чис­
ле и социальных, в частности, тренинг способности отстаивать свое «я», 
навыки отказа то алкоголя.
Когнитивное реструктурирование относится к классу психотера­
певтических техник, которые нацелены на то, чтобы помочь пациенткам 
распознать и излечить мысли и чувства, ведущие к злоупотреблению алко­
голем. Эта методика основана на работах A. Beck [136J и A. Ellis [152J. За­
дачами реструктурирования являются: 1. Дать возможность пациентке 
осознать мысли негативного характера, особенно непроизвольно возни­
кающие. 2. Прервать цепочку мыслей, которая вела в прошлом к желанию 
выпить. 3. Заменить негативные мысли более реальными и позитивными. 
Для этого применяются специальные тренинги, в основе которых лежит 
теория социального обучения. Тренинговые техники ставят задачей обуче­
ние пациентов справляться со стрессом и трудностями. В связи с этим не­
обходимо выделять недостаточное умение пациента «управлять собой» и 
дать ему возможность устранить дефицит социальных навыков без алкого­
ля, уменьшить социальную тревогу. Социальные навыки приобретаются 
путем двух видов тренингов: тренинг способности отстаивать свое «я» и 
тренинг навыков общения. В данном случае речь идет об удовлетворении 
или разочаровании в связи с межличностными отношениями. Крайне по­
пулярны домашние упражнения, во время которых пациент эксперименти­
рует с необходимыми формами ответа в различных житейских ситуациях.
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Следующий тренинг называется тренинг навыков разрешения про­
блем. В этом случае пациенту помогают определить, в чем именно заклю­
чается его проблема, дают возможность методом «мозгового штурма» раз­
работать возможности ее разрешения, выбрать лучшую из них, создать де­
тальный план действий, реализовать его, оценить результаты и при воз­
можности пересмотреть этот план [145]. Данный тренинг применяется в 
группах или индивидуально. Тренинг навыков отказа от алкоголя дает вы- 
сокойпецифические и полезные навыки. Человек, который пытается 
•уменьшить количество употребляемого алкоголя или полностью отказать­
ся от него, испытывает большое давление со стороны окружающих. Тре­
нинг контроля за своим поведением сводится к следующим этапам: 1. Оп­
ределение предела (лимита). Пределы могут быть обсуждены с пациентом 
й определены уровнем “безопасного” употребления спиртных напитков. 
Пределы должны предусмотреть 2-3 полностью трезвые дня в неделю. 2. 
Самонаблюдение. Пациентам раздают карточки самонаблюдения и просят 
заполнять их перед употреблением алкоголя с указанием даты, времени, 
места, количества употребляемого спиртного напитка и того, с кем распи­
валось спиртное. 3. 'Уменьшение частоты потребления спиртных напитков. 
Сюда входит уменьшение дозы напитков, уменьшение скорости приема 
их, переход от более крепких к более слабым, смешивание спиртного с 
безалкогольными напитками, использование навыков отказа. 4. Выявление 
факторов, предшествующих употреблению алкоголя, анализ прошлых слу­
чаев и дат самонаблюдения. Сюда входят время, место, люди и, что очень 
важно, состояние настроения. Необходимо избегать таких факторов. 5. 
Альтернативы пьянству. В зависимости от индивидуальных особенностей 
пациента нужно рекомендовать виды деятельности, которые не связаны со 
спиртным -  увлечения, хобби, встречи и контакты. Это может изменить 
стиль жизни пациента полностью. 6. Самоусиление. Необходимо помочь 
пациенту достичь определенных поведенческих ориентиров; предполага­
ется активное участие партнера. Поощрения могут иметь материальную 
либо духовную форму. Роль приведенных тренингов сводится к постепен­
ному снижению важности алкоголя в жизни пациента до уровня, когда 
спиртное больше не рассматривается как необходимость для нормального 
социального функционирования[186].
Модель терапии по L. Lindstrom [180] выглядит в виде использова­
ния 4 переменных параметров: степень тяжести психотических рас­
стройств, социальная нестабильность, потребность в режиме и уровень за­
висимости. В отдельных случаях предоставляется возможность пациентам 
самим выбрать наиболее подходящий для них вид терапии.
Национальный институт алкоголизма и алкоголя в США осуществ­
ляет проект Match (выбор терапии, алкогольных проблем для разных групп 
клиентов). В рамках проекта, стоимостью 30 млн. долларов, изучают три 
терапевтические возможности. 1. Программа 12 шагов общества аноним-
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ных алкоголиков, которая основана на том, что алкоголизм это духовное и 
медицинское заболевание. 2. Когнитивно-бнхевиоральный подход, осно­
ванный на теории социального обучения. 3. Подход усиления мотивации. 
Каждую из этих разновидностей терапии в течении 12 недель осуществля­
ет подготовленный врач.
Многие пациенты, проходя стационарное лечение в психиатриче­
ской или наркологической больнице, не испытывают желание пить. Они 
чувствуют себя «исцеленными», однако при возвращении домой быстро 
срываются. Данной теме посвящены работы R. Miller, R. Hester,A. Ellis 
[152,188]. Их работы базировались на статистически достоверном мате­
риале и тщательном выборе групп. В результате авторы, желая увидеть 
преимущество стационарного лечения, пришли к выводу, что лечение в 
стационаре не имеет никаких преимуществ перед амбулаторным. Более то­
го, работы R. Mattick и Т. Yarvis [183] выявили преимущества амбулатор­
ной формы лечения, тем более, что стационарные формы обслуживания 
гораздо дороже, чем их альтернативы. В тоже время предпочтительность 
амбулаторного лечения не должна рассматриваться как общее правило. 
Оно должно быть исключено при тяжелых формах алкогольной абстинен­
ции, когда пациенты имеют физические или Психические заболевания, для 
бездомных клиентов и при наличии особых домашних обстоятельств, осо­
бенно для женщин (угроза насилия). В этих случаях предпочтительным яв­
ляется стационарное лечение. Лечение лиц с алкогольной зависимостью 
может проводиться не только врачами наркологами или психиатрами, но 
также врачами общего профиля и семейными врачами. В соматических 
больницах могут быть организованы палаты или отделения интенсивной 
терапии, где работают медицинские сестры и сестры по уходу, а также со­
циальные работники разных типов. В правоохранительной сфере преду­
сматриваются особые правила по досрочному освобождению и испыта­
тельным срокам для людей с алкогольными проблемами. В тюрьмах и уч­
реждениях для малолетних преступников проводятся соответствующие 
консультации, связанные с потреблением алкоголя, где готовится пациент 
к будущему контакту с окружающей средой после освобождения из тюрь­
мы. В большинстве стран большая часть населения посещает врачей с од­
новременным консультированием по поводу употребления алкоголя, куре­
ния, физических упражнений, диеты и стресса. Профилактика проблем ал­
когольного генеза осуществляется на рабочих местах. Это позволяет пре­
дотвратить возможное снижение продуктивности труда, несчастные слу­
чаи.
Лечение на дому является возможным местом для проведения тера­
певтических мероприятий и консультирования социальными работниками. 
Пациентами являются «пьющие с вредом для себя и своего окружения», а 
также те пациенты, у которых уровень зависимости сравнительно низок. 
Следует иметь в виду, что существует группа людей, которая в силу
имеющихся предубеждений настроена против посещения лечебных учре­
ждений, несмотря на наличие у них алкогольных проблем.
Заслуживают внимание короткие курсы лечения алкогольной зави­
симости. W. Miller и R. Hester [187] сравнивали длительное и короткое 
стационарные лечения алкогольной зависимости и установили, что лучшие 
результаты были выявлены при более коротких курсах лечения и не выяв­
лено преимуществ стационарной терапии перед амбулаторной. Короткие 
терапевтические воздействия с трудом поддаются точному определению, 
отличаются небольшой интенсивностью и продолжительностью и обхо­
дятся дешевле полноценных терапевтических мероприятий [147]. Краткие 
курсы лечения, которые проводит обычно врач-нарколог, состоят из мень­
шего количества занятий, чем обычный курс терапии. Их часто проводят 
специалисты общего профиля и вне специализированных учреждений, в 
том числе семейные врачи, работники отделений не наркологического 
профиля, работники социальных и правоохранительных учреждений, со­
трудники на рабочих местах. Они проводятся для тех, кто употребляет ал­
коголь с вредом для себя и окружающих, у кого алкогольные проблемы 
выражены умеренно и отмечаются мягкие формы алкогольной зависимо­
сти. Лиц с серьезными алкогольными проблемами и выраженной зависи­
мостью следует направлять на лечение в полноценные специализирован­
ные медицинские учреждения[172]. Внедрение кратких курсов лече- 
ния,проведенные в 10 странах (Австралия, Болгария, Коста Рика, Мексика, 
Кения, Норвегия, СССР, США, Великобритания, Зимбабве), при коорди­
нации действии ВОЗ показало, что 20-минутные обследования и 5- 
минутная дача советов были более эффективны в плане сокращения по­
требления алкоголя, чем только одно обследование [134]. Увеличение кон­
сультирования до 15 минут или проведение трех консультативных занятия 
не приводило к улучшению результатов. Кроме кратковременного лечения 
пациентам может быть рекомендованы методы терапии, определяемые как 
интенсивное лечение. Отказ от стремления к проведению интенсивной те­
рапии всем клиентам трудно осознается теми специалистами, которые по­
стоянно практикуют интенсивные формы терапии. В тоже время следует 
сказать, что люди, обращающиеся за помощью, имеют тяжелые алкоголь­
ные проблемы и высокий уровень зависимости. Предложение краткого 
курса лечения может даже обескуражить пациентов подобного плана. 
Схема краткого курса лечения состоит из следующих четырех элементов: 
1. Полноценное обследование. 2. Одиночное детальное занятие, которое 
длится около 3-х часов для пациентов, и в тех случаях, когда пациентам 
это нужно, - с их партнерами. 3. Периодический осмотр и наблюдение за 
достигнутым прогрессом. 4.Общие причины для выхода за пределы базо­
вой терапии. Эта схема нацелена на полный отказ употребления алкоголя 
[53].
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Традиционная концепция мотивации человека к лечению может рас­
сматриваться Как готовность его к изменению поведения. Мотивационная 
модель терапии алкогольных проблем состоит из 6 стадий, первая из ко­
торых является предварительное размышление. Это стартовая, будучи в 
которой лицо с алкогольной зависимостью либо не ощущает необходимо­
сти, либо не осознает важности изменения. Затем наступает следующая 
стадия -  стадия размышлений. В этой стадии человек находится как бы в 
состоянии конфликта и ощущает двойственное отношение к употреблению 
алкогольных напитков. Иногда пациенты застревают на стадии размышле­
ния и даже возвращаются назад, однако в благоприятных случаях они пе­
реходят на стадию принятия решений. Если обстоятельства складываются 
благоприятно, то пациент переходит на стадию действий. В этой стадии 
пьющий вовлекается в различные формы активности, однако нет гарантий, 
что достигнутые изменения сохранятся на длительный период времени. 
Поэтому на следующей стадии “поддержки” главными задачами являются 
сохранить достигнутое,оценить, какие навыки и умения еще необходимы 
для обеспечения стабильности. Если пациент успешно проходит эту ста­
дию, то он выходит из цикла с продолжительным изменением образа жиз­
ни и поведения. Если же нет, то человек срывается и быстро наступает ре­
цидив и цикл начинается с начала.
В работе Y. Prochasko [194] с соавторами описана спираль измене­
ний, согласно которой случайный успех становится с каждым витком все 
более вероятным. Иногда человеку требуется совершить несколько кругов, 
прежде чем он решит свои алкогольные проблемы на продолжительный 
срок. Исходя из ответа пациента квалифицированный врач должен знать, в 
каком месте цикла он находится. Необходимо учитывать, что у пациента 
может возникнуть понятие, которое называют отрицанием или сопротив­
лением. Автор предлагает использовать для этой цели специальные Тесты. 
Многие пациенты, поступающие на лечение, еще не определились по по­
воду изменения образа жизни. Для них применяют относительно новый 
подход к лечению -  мотивационное собеседование, которое можно ис­
пользовать в сочетании с любыми другими терапевтическими приемами. 
Мотивационное собеседование нацелено на то, чтобы помочь пациентам 
принять твердое решение изменить вредный образ жизни, имеющий отно­
шение к употреблению алкоголя. Задача врача состоит в создании атмо­
сферы, способствующей пациентам самостоятельно изучать свои сообра­
жения и принять первые шаги к изменению стиля жизни. Мотивационное 
собеседование можно использовать у тех клиентов, которые находятся на 
стадии «действия» или «поддержки», а также оно подходит тем лицам, ко­
торые испытывают двойственное отношение к употреблению алкоголя.
В программе Match мотивационное собеседование названо как «Те­
рапия Мотивационного Усиления» (ТМУ). Она состоит из 4 индивидуали­
зированных лечебных занятий, причем время между первым и последним
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составляет 12 недель. В занятиях участвуют родственники и другие, зна­
чимые для пациента люди. Первое занятие состоит из обсуждения данных, 
выявленных при первоначальном обследовании, об уровне потребления 
алкоголя и прочих сопряженных вопросов. Второе занятие (2-ая неделя) 
продолжает процесс усиления мотивации и решимости изменения стиля 
жизни. Оставшиеся два занятия (6-ая и 12-ая недели) являются отсрочен-, 
ными, на которых врач продолжает отслеживать и стимулировать проис­
ходящие изменения. S. Rollnick [195] предложил применять мотивацион­
ное собеседование в виде одиночной консультации для находящихся в 
стационаре пьяниц, которые были выявлены специалистами общего про­
филя. Мотивационное собеседование привлекло внимание многих врачей, 
так как оно имеет клинический смысл и помогает решению алкогольных 
проблем пациентов.
Использование медикаментозных средств для лечения поведенче­
ских и психологических расстройств осуществляется тремя группами пре­
паратов. 1. Применение веществ, усиливающих чувствительность орга­
низма к алкоголю. 2. Вещества, уменьшающие эффекты действия алкого­
ля. 3. Психотропные вещества.
К веществам, усиливающим чувствительность к алкоголю, Н. 
Heather относит лекарства, известные как «антидипсотропные вещества» 
или «сдерживающие агенты»[164]. Они способны удерживать человека от 
употребления спиртных напитков в связи с тяжелыми физиологическими 
последствиями, которые выявляются на фоне приема этих препаратов при 
поступлении алкоголя в организм. Для этих целей автор рекомендует ис­
пользовать три препарата -  дисульфирам (Антабус), цитрат карбамида 
кальция (Темпозил или Аветем), а также метронидазол (Флагил).
Наибольшее распространение получил препарат дисульфирам. Для 
лечения алкогольной зависимости впервые препарат был применен в 1948 
году. Дисульфирам ингибирует печеночные ферменты, ответственен за 
расщепление ацетальдегида. Последний является токсическим веществом 
и его накопление сопровождается алкогольно-антабусной реакцией. На­
ступает покраснение кожи, особенно верхней половины туловища, тошно­
та, рвота, тахикардия, затрудненное дыхание, головная боль и снижение 
кровяного давления. Алкогольно-антабусная реакция опасна для жизни и 
зависит от дозы принятого алкоголя и дисульфирама. Известен и ряд про­
тивопоказаний для назначения дисульфирама. Они в основном сводятся к 
различным соматическим неблагополучиям [4,91,111,131,157]. Препарат 
дисульфирам авторы рекомендуют принимать под контролем врача, меди­
цинской сестры, социального работника, в отдельных случаях, если не 
возникают ссоры в семье, прием может контролировать супруг или супру­
га [163,164].Раньше проблему контроля пытались решить за счет хирурги­
ческого подкожного введения дисульфирама. Препарат рассасывался по­
степенно. Подобные “подшивки” были проанализированы и обобщены в
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работах Т. Yarvis [173,183]. Установлено, что эта процедура оказывает 
лишь малый эффект. Недостатки метода следующие: широкое использова­
ние хирургических вмешательств, если имеется пероральный путь назна­
чения; хирургические вмешательства связаны хоть и с небольшим, но рис­
ком; имплантированный препарат действует в течении определенного вре­
мени и нет уверенности в том, что он способен обеспечить уровень препа­
рата в крови, достаточный для возникновения алкогольно-антабусной ре­
акции. Лечение дисульфирамом является сдерживающей терапией. Ди- 
сульфирам влияет на потребление алкоголя, изменяя последствия употреб­
ления алкогольных напитков. Важнейшим фактором является насторожен­
ность клиента по отношению к последствиям употребления спиртных на­
питков [158]. Лечение дисульфирамом, по мнению R. Fuller, это не меди­
цина, а форма бихевиоральной терапии. Когда клиенты перестают прини­
мать дисульфирам, возможен срыв. По этой причине во время лечения 
следует уделить внимание навыкам изменения стиля жизни, которые в бу­
дущем помогут избежать срывов. Если дисульфирам назначать только тем, 
кому это показано, то следует исключить подростков, беременных жен­
щин, депрессивных и социально нестабильных людей, а также тех, кто не 
пил в течении продолжительного времени без каких-либо лекарств. К дру­
гим препаратам «сдерживающего» действия относится цитрат карбамида 
кальция. Этот препарат всасывается быстрее, чем дисульфирам, однако 
действует только в течении суток. Он подавляет функцию щитовидной же­
лезы, в связи с чем запрещен к применению в США. Цитрат карбамида 
кальция дает быструю и более тяжелую реакцию и применяется в тех слу­
чаях, когда пациент находится в ситуации риска потребления алкоголя. В 
тоже время цитрат карбамида кальция не выявляет никаких преимуществ 
по сравнению с плацебо. Третьим препаратом является метронидазол. Он 
ухудшает вкусовые отношения при приеме алкоголя и з силу этою являет­
ся «сдерживающим агентом», однако убедительных свидетельств в пользу 
применения этого средства пока нет.
В последние годы применяются вещества, которые способны пода­
вить потребление алкоголя, т. е. они предотвращают приятное воздействие 
алкоголя на человека,отсюда создается впечатление, что эти средства 
уменьшают влечение к алкоголю. Ведущим препаратом из этого класса яв­
ляется налтрексон, антагонист опиоидных рецепторов, который был создан 
для лечения героиновой зависимости. Этот препарат зарегистрирован в 
США под названием «Ревиа» [203]. Y. Volpicelli использовал этот препарат 
совместно со стандартной психотерапией. Результаты показали, что лече­
ние привело к уменьшению тяги к алкоголю, сокращению количества пья­
ных дней и к уменьшению частоты рецидивов. В качестве веществ, 
уменьшающих эффективность алкоголя, применялись ингибиторы захвата 
серотонина. Использовались достижения науки в понимании нейрохими­
ческой закономерности алкогольной зависимости, в частности, вовлечение
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нервных путей, в которых медиатором нейротрансмиттеров является серо­
тонин [200]. В приведенных работах [133,181,200] указано, что такие пре­
параты, как флуоксетин, циталопрам, цимелидин, виквалин вызывали 
краткосрочное уменьшение употребление алкоголя на 20%. В тоже время 
препарат цимеридин среди пациентов США вызывал симптомы, подобные 
гриппу, и нейропатию. Ингибиторы захвата серотонина могут быть полез­
ными для тех клиентов, у кого выявлен высокий уровень зависимости. К 
другим веществам, уменьшающих эффективность действия алкоголя, от- ’ 
носится антагонист допамина бромокриптин. Последний уменьшает тягу к 
алкоголю и улучшает социальную приспособляемость пациентов. Другой 
антагонист допамина тиаприт помогает пациентам отказаться от потребле­
ния алкоголя [190]. Другие вещества находятся в стадии изучения.
И наконец, третья группа медикаментов -  психотропные препараты, 
которые были опробованы как вещества для уменьшения тяги к алкоголю. 
Эти препараты применяются не только у людей с алкогольными пробле­
мами, но и с клинически выраженными депрессивными и другими психо­
патологическими признаками. Сюда относится большая группа антиде­
прессантов. Особенно следует назначать указанные препараты пациентам с 
депрессивными состояниями, тяжелой алкогольной зависимостью и с вы­
соким риском суицидальных действий. Однако следует помнить, что анти­
депрессанты не эффективны при лечении алкогольных проблем как тако­
вых. В заключении следует отметить, что психотропные препараты играют 
вспомогательную роль и не занимают центральное место в лечении алко­
гольной зависимости.
Аверсивная терапия относится к старым видам бихевиорального 
противоалкогольного лечения. В США данный вид лечения применялся в 
40-х годах пациентам с хорошим прогнозом. Аверсивная терапия исполь­
зуется с применением тошнотных средств, электрического тока, удушья и 
скрытой сенситизации. Наиболее естественным методом является вызыва­
ние тошнотной реакции. Крайне радикальным методом аверсивной тера­
пии является предложенный в 60-х годах метод инъекции сукцинилхолина, 
приводящий к полному параличу дыхания и движения на время около од­
ной минуты. Из всех приведенных методов N. Heather считает наиболее 
результативным скрытую сенситизацию. В соответствии с этим методом 
аверсия вызывается исключительно на уровне воображения. При проведе­
нии типичной процедуры пациента просят и помогают ему представить 
покупку спиртного, поднесение стакана к губам и выпивание дозы спирт­
ного. В этот момент пациента просят представить аверсивные стимулы в 
виде тошноты. Такую процедуру повторяют 20 раз за один сеанс, а затем и 
на дому. Существует 5 разновидностей воображаемых сцен: потребление 
алкоголя, аверсия, облегчение, уход, избегание. Пациенты, которые не 
способны сами у себя вызвать тошноту, вряд ли смогут добиться положи­
тельного результата. «Ключевой выдержкой» аверсивной терапии является
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воздействие на пациента условно-рефлекторными стимулами или «ключа­
ми». Это позволяет контролировать условно-рефлекторную тягу к алкого­
лю и в результате побороть ее. Условно-рефлекторный (павловский) метод 
следует комбинировать с тренингом навыков разрешения проблемы 
[147,Н8]. В случаях невысокой алкогольной зависимости у пациентов 
данный метод сочетают с тренингом контролируемого потребления и тре­
нингом самоконтроля [165,166]. Когнитивно-бихевиоральные методы не 
являются последними способами в антиалкогольной терапии, но они рас­
крывают внутренний механизм, позволяющий заменить их более эффек­
тивными.
Важно применить меры по предотвращению рецидивов.Известно, 
что более двух третей пациентов срываются в течение первых 6 месяцев 
после лечения. Задачей врачей является не столько помочь пациентам пре­
кратить или сократить потребление алкоголя, сколько обеспечить стабиль­
ное изменение образа жизни на продолжительное время. Наиболее важной 
частью «модели рецидивов» являются «рискованные ситуации», опасные 
для пациентов. По мнению С. Cummings [142] «рискованные ситуации» - 
это: 1. Негативные эмоциональные состояния (прострация, гнев, тревога, 
депрессия, скука). 2. Межличностные конфликты. 3. Социальное давление 
путем прямого принуждения употреблять спиртные напитки. Если же че­
ловек сможет найти эффективный выход из «рискованной ситуации», то 
он ощутит свое превосходство над событиями и вероятность срыва умень­
шится. В. Saunders и S. Allsop [198] считают, что срывы часто имеют осоз­
нанный и запланированный характер на основе условно-рефлекторных же­
ланий. Методы предотвращения рецидивов для семейных пар разработал В 
McCrady [184]. Они разделены на стратегию специфических вмешательств 
и стратегию полного самоконтроля. Целью их является помочь пациенту 
распознать и предвидеть рискованные ситуации, которые имеют отноше­
ние к конкретному пациенту, и после этого отрабатывать наиболее труд­
ные и сложные ситу ации в домашних условиях. Может быть рекомендован 
целый ряд процедур: дидактическое инструктирование, ролевые игры, мо­
делирование и оценка посредством обратной связи. Допустим телефонный 
звонок в лечебный центр или другу, который оказывает помощь в борьбе с 
алкогольной зависимостью. Например, при спонтанном искушении выпить 
может применяться метод под названием скольжение. Пациента обучают 
уходить от искушения подобно тому, как катающийся на доске на море 
скользит по большим волнам. Последующая помощь в поддержке терапев­
тических успехов сводится к следующему. 1. Обеспечить раннее выявле­
ние срывов. 2. Помочь предотвратить превращение ошибки в полноценный 
срыв. 3. Обеспечить оценку полезностей новых навыков и образа жизни 
пациента, внести коррективы. 4. Провести специальные занятия для тре­
нинга навыков и обеспечения нужных изменений поведения. 5. Обеспе-
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читъ наблюдение за достигнутым прогрессом. Помощь может быть оказана 
во время групповых занятий или индивидуально.
После запрета алкоголя в США в 30-х годах небольшие группы 
женщин и мужчин были предоставлены сами себе, и именно они оказыва­
ли помощь (самопомощь) все возрастающему числу людей, которые не 
могли контролировать прием алкоголя. С 30-х годов общество анонимных 
алкоголиков (ОАА) достигло значительного масштаба и к концу 80-х годов 
распространилось на все континенты и охватило свыше 1,5 млн. человек. 
Перечень принципов и видов деятельности ОАА содержится в описании 12 
шагов, в основе которых лежит 12 Традиций[6]. Ссылка на «высшую силу» 
обуславливает сильный религиозный момент учения ОАА. Считается, что 
эта деятельность может помочь как новичку, так и более опытному члену. 
Общество анонимных алкоголиков подходит людям с авторитарной лич­
ностью, кто не терпим к полутонам, кто больше других нуждается в при­
знании и склонен к религиозности [153].
В современной социально-экономической ситуации важное значение 
имеет определение себестоимости и экономической эффективности ле­
чения алкогольной зависимости. Общедоступность системы здравоохране­
ния для населения уменьшается, т.к. медицинские технологии становятся 
все более дорогостоящими, а численность населения увеличивается. Раз­
личают три вида взаимосвязи между, лечением и затратами на него. При 
наличие взаимосвязи типа А, при которой более дорогое лечение менее 
эффективно, выбирать вид терапии не трудно. То же самое относится и к 
взаимосвязи типа В: если две разновидности терапии одинаковы по эффек­
тивности, следует предпочесть наименее дорогостоящую из них. Третий 
вид — менее дорогостоящее лечение является менее эффективным.
Для антиалкогольного лечения присущи три важных аспекта.
1. Групповой или индивидуальный подход. Групповая терапия более эко­
номично эффективнее, чем индивидуальные занятия, хотя некоторые авто­
ры не обнаружили разницы между этими двумя видами лечения [188]. 
Формой групповой терапии является содружество анонимных алкоголи­
ков.
2. Стационарная форма лечения не имеет преимуществ перед амбулатор­
ной, которая является более экономичной. 3. Амбулаторное лечение.
Следует внимательно отнестись к вопросу о роли принудительных 
мер в лечении алкогольной зависимости. С. Weiner [206] описал 4 вида 
принуждения: гражданское осуждение, решение правоохранительных ор­
ганов, требования администрации предприятия по месту работы, семейные 
программы вмешательства. Наиболее суровым и открытым принуждением 
является гражданское осуждениеРаспространенной формой принудитель­
ного лечения является судебное решение по поводу прохождения курса те­
рапии. Существует три главных категории правонарушений: пьянство в 
общественных местах; преступление, совершенное в нетрезвом виде
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(это,как правило, вождение в нетрезвом виде); случаи, которые на прямую 
не связаны с потреблением алкоголя, но в которых у преступника в анам­
незе выявлены алкогольные проблемы или абстиненции. Терапией пациен­
та по месту работы в США занимаются Программы Помощи Работникам. 
Если пациент не хочет быть уволенным или смещенным с должности, то 
он обязан принять соответствующее лечение. В тех случаях, когда родст­
венник пьет слишком много, применяют семейные вмешательства. Заинте­
ресованных лиц объединяют в группы с разной степенью близости к пью­
щему. В нее могут входить супруг (супруга), дети, родственники, близкие 
друзья, священники, медицинские работники или коллеги по работе. Та­
ким образом формируются рабочие группы, которые воздействуют на 
пьющих. Имеются публикации о том, что принудительная терапия менее 
эффективна. Остается спорной этичность принудительного лечения [155J.
Необходима комплексная лечебная система, как важнейшее свойство 
в координации действий различных учреждений, оказывающих помощь 
людям с алкогольными проблемами. В США большая часть методов осно­
вана на определении принципа потребности. Системная модель учитывает, 
как должно быть, а не то, что имеется сейчас [160,174,197]. Применяют 
семиступенчатую методологию согласно схеме. 1. Определить географию 
региона. Нужно высчитать площадь проживания обслуживаемого населе­
ния. 2. Определить размер и состав контингента обслуживаемого населе­
ния. 3. Описать желательную систему или службу. В центре особого вни­
мания должно быть равновесие между оказанием помощи, частотой посе­
щаемости лечебных организаций, адекватностью помощи как мужчинам, 
так и женщинам, людям разного возраста и представителям других групп 
населения. 4. Оценить имеющийся уровень лечебной помощи. Следует 
встретиться с главами этих формирований, которые полностью информи­
рованы о деятельности этих учреждений. 5. Определить потребность в ка­
ждом виде помощи. Этот этап имеет целью установить, какое количество 
пациентов будет обслуживаться за год. 6. Сравнить плановую и реальную 
потребность в каждом виде помощи. 7. Выбор ориентиров для обеспечения 
прогресса в оказании лечебной помощи.
В США применяются следующие виды служб, которые несут ответ­
ственность за прогресс пациента во время всего курса лечения:а) служба 
обследования и перевода в другие учреждения; б) детоксикационный 
центр; в) малый стационар; г) амбулаторное лечение и служба консульти­
рования; д) дневной стационар (работает 5 дней в неделю по 3-4 часа в 
день); е) приюты;.ж) центры для молодежи; з) центры для лечения женщин 
и другие.
И все же, в заключении следует предостеречь от ожиданий химиче­
ского «волшебного эликсира», излечивающего от алкогольной зависимо­
сти. И хотя подобное утверждение пользуется популярностью в органах
41
массовой информации возможность изыскания единственного универсаль­
ного средства минимальна.
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Многие отрицательные явления в нашем обществе, особенно такие, 
как пьянство, тесно переплетаются с условиями микро- и макросоциальной 
среды. Окружающая среда способствует проявлению духовной деятельно­
сти, эмоциональных и рациональных факторов закрепления представлений 
в сознании. С развитием алкоголизации трансформируется влечение к ал­
коголю с созданием алкогольных установок в соответствии с принятыми 
обычаями [63]. Применение социологических исследований в медицине 
может подчиняться социальным законам и закономерностям, как предмет 
исследования. В различных областях здравоохранения медицинская со­
циология возникла под влиянием работ Е. Freidson, считавшего необходи­
мым перенесение общесоциологических закономерностей в здравоохране­
ние. По этой тематике официально стал издаваться журнал с 1967 года 
«Youmal of Health and Social Behavior». В журнале освещались вопросы 
взаимоотношений медицинского персонала и пациентов, удовлетворенно­
сти пациентов оказываемой медицинской помощью, особенности труда 
медицинских сестер и акушерок и другое [71].
Представляет интерес публикация В. Д. Менделевича [78], который в 
рамках психологии девиантного поведения сделал попытку противопоста­
вить психологию и психопатологию с целью выделения собственно психо­
логическую и медицинскую проблемы. В качестве примера приводится 
предположение разделить проблему девиантного поведения на основе изу­
чения потребления наркотических веществ. Механизм аддиктивного пове­
дения путем искусственного изменения своего психического состояния 
приемом некоторых веществ направлен на развитие и поддержание интен­
сивных эмоций [64]. Можно говорить о том, что у женщины с аддиктивной 
нацеленностью снижена активность семейной и производственной жизни, 
наполненные современными требованиями и ожиданиями.
Для проведения активной и целенаправленной борьбы с алкогольной 
зависимостью необходимо применение комплексных исследований (кли­
нических, социально-психологических, биологических и других). Особое 
внимание следует уделять организационно-экономическим, клинико­
экспериментальным и социально-гигиеническим разработкам. Оценка 
производства алкогольных напитков в различных странах позволяет су­
дить о связи производства алкоголя с его потреблением населением, а так­
же увеличением числа алкогользависимых лиц. В частности, во Франции 
(по данным Ю. Г. Лисицына, Н. Я. Копыт) приняты следующие дневные 
нормы вина: 0,5 л для юношей от 14 до 20 лет; 0,4 л для женщин; 0,5 л для 
мужчин, ведущих сидячий образ жизни, и 1,1 литра для рабочих физиче­
ского труда. Авторы указывают, что трудно судить о научном обосновании 
этих норм, но как первый шаг в борьбе с алкогольной зависимостью они
1.3 Социологические исследования в области наркологии.
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имеют определенное практическое значение. Во Франции мужчины, не 
употребляющие алкоголь, являются исключением.
У женщин, злоупотребляющих алкоголем, часто развивается абсти­
нентный синдром: в Финляндии у 15-30%, Нидерландах -  22%, Японии -  
70% случаев. На Филиппинских островах пьют только женщины, принад­
лежащие к высшему сословию. Процент женщин, проибщающихся к алко­
голю, постоянно растет во всех странах.
Исследования, проведенные В. П. Бокиным [20], показали следую­
щее распределение контингентов алкогольной зависимости мужчин и 
женщин в связи с основным местом их учета (в процентах). Лица, состоя^ 
щие на учете в наркологических диспансерах,: х диспансерах,: женщины -  
21,3; лица, доставленные в медицинские вытрезвители,: 68 и 33,3 соответ­
ственно; лица, обслуженные бригадой скорой помощи в состоянии алко­
гольного опьянения, - мужчины в 18% случаев, женщины -  45% случаев.
Как общественное явление, образ жизни отражает все структурные 
элементы существования человека. Стремление к обоснованию и внедре­
нию в общество здорового образа жизни подразумевает такие понятия,как 
«уклад жизни», «качество жизни», «уровень жизни», «стиль жизни». Здо­
ровый образ жизни означает полноту включенности личности в гармони­
ческое сочетание социальной и биологической деятельности, проявляю­
щиеся в его социально-биологической активности.
1.3.1 Краткая характеристика социально-психологического статуса
личности.
Как известно, социология (от лат. Socialis -общественный, греч. lo­
gos -  учение) -  наука, которая опираясь на эмпирически подтвержденные 
данные, теоретически изучает деятельность людей в социальном и культу­
ральном контексте функционирования общества, его институтов и органи­
заций, противоречивость развития общественного сознания, сознательных 
и неосознанных мотивов поведения [106].
Социальная психология -  отрасль психологии и социологии, изу­
чающая психологические характеристики социальных групп людей, 
их поведение, деятельность. Социально-психологические проблемы разра­
батываются в различных группах: на производстве, армии, в различных 
малых И больших социальных группах, медицине и других. Мы рассмат­
риваем вопросы психиатрии и наркологии и в частности проблемы, свя­
занные с алкогольной зависимостью у женщин.
Все разделы социальной психологии имеют непосредственное отно­
шение к формированию в обществе всесторонне развитой личности. Осо­
бое значение имеют следующие блоки проблем: социально­
психологические свойства (установки, мотивация, желания, направлен-
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ность личности, профессиональные способности); феномены, формирую­
щие всестороннее развитие личности (нормы общественного поведения, 
общественное мнение, общественное настроение, социально- 
психолбгический климат); психология малых групп, коллективов; специ­
альные социальные информационные средства воздействия на человека и 
механизмы их проникновения в психику человека (внушение, убеждение, 
подражание, психологическое заражение и т.д. Важное значение имеет 
взаимосвязь и взаимовоздействие отдельных свойств структуры личности, 
которая включает способность человека, потребность его, интересы, убеж­
дения, темперамент, характер, воля и др. В целом, с современных социаль­
но-психологических позиций личность определяется как совокупность со­
циально-психологических качеств человека, формирующихся в различных 
видах общественной деятельности, человека, который преобразует мир, 
является носителем сознания и самосознания. Это говорит о том, что под 
личностью понимается конкретный человек со всей совокупностью обще­
ственных, психологических отношений и физиологических свойств, инди­
видуальность которых выражается во внутреннем духовном мире. Из всех 
свойств личности наиболее важным является направленность личности -  
совокупность структурных свойств человека, ставшими руководящими в 
его активной деятельности. Направленность личности должна соответст­
вовать определенным качествам: действенности, устойчивости психиче­
ских свойств, уровню и широте охвата информации, а так же их интенсив­
ности.
Все вопросы невозможно рассмотреть в отдельной главе работы. 
Рассмотрим некоторые из них. В первую очередь коснемся интеллектуаль­
ного развития человека. Под интеллектом понимают способность человека 
успешно применять приобретенные знания и опыт в практической дея­
тельности, в частности, ставить перед собой задачи, вытекающие из реаль­
ной действительности и успешно решать их [115]. Иногда определяют ин­
теллект как способность человека достичь своих целей, не вызывая кон­
фликта со стороны окружающей среды. Для интеллектуального развития 
необходимо получение каждым человеком как минимум среднего образо­
вания, формирование способности к творческому отношению к своей дея­
тельности, стремление постоянно повышать свой интеллектуальный уро­
вень. Следует отметить, что при наших исследованиях большинство испы­
туемых имели среднее и средне специальное образование. Развитие лично­
сти в эмоционально-волевом аспекте должно сопровождаться умением 
достигать своей цели, не вызывая серьезных конфликтов со стороны окру­
жающей среды, способностью к глубоким и тонким чувствам, решитель­
ностью, выдержкой. Распределение индивидуальных особенностей каждо­
го человека дают возможность эффективному развитию способностей, ко­
торые помогают человеку выбрать наиболее оптимальные и результатив­
ные способы применения своих сил в общественном и личном труде.
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Общение между людьми всегда сопровождается трансформацией 
общественных отношений во внутреннюю структуру личности. Главным в 
данном случае является становление социальной активности личности. 
Последняя выступает в виде целенаправленного взаимодействия со средой,
6 общественностью и проявляется как осознанная деятельность, направ­
ленная для достижения своих целей
Социальная психология уделяет большое внимание особенностям 
формирования гражданских качеств человека. Индивидуальное социальное 
развитие связано с социальным научением. Формирующаясем. Форми- 
рующаясанно проявляет особую потребность в индивидуальном социаль­
ном опыте. Для полноценного развития личности приобретение опыта 
осуществляется как организованным социальным научением, так и сти­
хийной практикой социальных взаимоотношений. Таким образом, осуще­
ствляется активное и сложное развитие личности. Высокий уровень интел­
лектуального развития необходим, однако недостаточен для выбора чело­
веком социально значимой задачи. Человек может быть высоко интеллек­
туально развит, но проявлять неадекватности в постановке социальных за­
дач. «Об интеллектуальном, эмоциональном, моральном, эстетическом, 
культуральном и прочих видах развития можно судить лишь по проявле­
ниям соответствующих свойств в социальном поведении человека, в его 
социальных ориентациях, в характере его социального опыта, его социаль­
ных выборах, социальных решениях, социальных оценках и предпочтени­
ях и т.п. В этом и проявляется интегративный характер процесса развития 
личности.» [99].
Развитие личности предполагает формирование ее социальной адек­
ватности (или неадекватности), которая оценивается в психиатрии при ре­
шении ряда практических проблем. В наркологии речь идет о формирова­
нии асоциального (антисоциального) поведения наркозависимого челове­
ка. В социально-психологическом плане о человеке судят по его адекват­
ному или неадекватному поведению в окружающей его среде. Социальный 
интеллект определяется как способность адекватного ориентирования в 
сложных отношениях в зависимости от социальной среды. Некоторые со­
циальные психологи предлагают пересмотреть понятие «нормальная лич­
ность», которая хотя социально и адаптирована, но абсолютно безнравст­
венна.
Нарушение моральных норм, аморальное, асоциальное поведение 
человека может представлять собой сознательный протест личности про­
тив требований, выдвигаемых обществом или группой лиц, которых она не 
приемлет и считает несправедливыми и неправильными. Но может быть и 
другой психологический подход. Нежелание воспринимать нормы общест­
ва может являться результатом «смыслового барьера»[66]. Последний про­
является в том, что человек хорошо знает требования общества, соглаша­
ется с необходимостью выполнять их, однако замыкается, уходит в себя.
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Разъяснениями и убеждениями вернуть его к адекватному общественному 
поведению не всегда удается. Возникновение «смыслового барьера» отме­
чается вследствие своеобразного «расщепления» между понятиями обще­
ственных норм с рациональной и эмоциональной позиций. Рациональное 
принятие нормы, согласие человека с его справедливостью вступают в 
противоречие с его эмоциональными переживаниями, чувствами, жела­
ниями. Данная диспропорция связана с недостаточным развитием волевых 
качеств личности или поражением их алкогольной интоксикацией. Даже 
психотерапия, гипнотическое эмоционально-стрессовое воздействие не 
всегда могут изменить это «расщепление» личности внешне похожее на 
шизофреническое, однако различное по этиопатогенезу, т.к. имеет не эндо­
генное, а экзогенное происхождение. При подчинении эмоциональных пе­
реживаний разуму нет достаточной волевой активности у лиц с алкоголь­
ной зависимостью, появляется «паралич воли». Наблюдается «расщепле­
ние» между ожидаемым и реализуемым поведением в рамках социально­
психологического статуса личности.
В заключение данного раздела для подтверждения сложности изу­
чаемого вопроса приводим исследования американских психологов экспе­
риментаторов по изучению «эффективности» морального сознания. Это 
эксперименты Филиппа Зимбардо и опыты Стенли Милгрема, которые 
широко известны как профессионалам -  психологам, так и лицам, интере­
сующимся данной проблемой. [212]
Зимбардо провел так называемый «тюремный эксперимент». В 1970 
году им с помощью психологических тестов были отобраны 24 студента- 
добровольца, которые имели нормальное психическое и физическое здоро­
вье и не имели случаев асоциального поведения. Студенты были разделе­
ны на «тюремщиков» и «заключенных». Стефордская полиция, согласив­
шаяся помочь ученым, арестовала «заключенных» и доставила их в наруч­
никах в тюрьму. Здесь «тюремщики» «заключенных» раздели догола, про­
вели процедуру обыска, дали тюремную одежду и поместили в камеры. 
«Тюремщикам» сказали, что они должны относиться к эксперименту серь­
езно, поддерживать порядок в «тюрьме» и добиваться послушания заклю­
ченных. В начале все шло спокойно, весело и дружно. Но уже в после­
дующие дни «заключенные» взбунтовались. Слали оскорблять охрану, за­
баррикадировали двери и др. В ответ «тюремщики» применили силу и за­
чинщиков поместили в карцер. Это разобщило «заключенных» и сплотило 
«тюремщиков». Заключенные стали чувствовать себя униженными, подав­
ленными, оскорбленными. Некоторые «тюремщики» стали злоупотреблять 
властью, даже наслаждаться ею. Их общение с «заключенными» стало 
грубым, придирчивым, вызывающим. Один из «тюремщиков» даже бросил 
еду в лицо «заключенному», отказывающемуся есть. На шестые сутки экс­
перимент был прекращен и сам Филипп Зимбардо почувствовал, что в 
своих эксп-ериментах он зашел слишком далеко. На основании своих ис­
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следований Зимбардо пришел к выводу, что поведение большинства людей 
зависит от внешних сил и условий, в которых оказался тот или иной чело­
век. Черты личности, также как характер, сила воли, интеллект и др. не иг­
рают существенной роли. Большинство людей можно заставить делать все 
что угодно, если подвергнуть их определенному психологическому давле­
нию (власти, авторитета и др.).
Несмотря на правильные в целом выводы Зимбардо, мы все-таки 
должен отметить, что в ряде случаев внешняя социальная среда не всегда 
может изменить структуру личности. В истории имеется много примеров, 
когда люди сильные духом противостоят определенным социальным усло­
виям, не соответствующим их убеждениям. Следует так же отметить, что 
статус личности формируется не только под влиянием окружающих соци­
альных условий, но закладывается биологически на определенном генети­
ческом уровне. Это особенно видно в психиатрии, в том числе в погранич­
ной нервно-психической патологии, когда формирование черт акцентуиро­
ванной или психопатической личности определяется генетически. И неко­
торые ученые в данном случае сравнивают силу воздействия социальной 
среды на данную личность, пожалуй,' аналогично возможности выбивать 
орнамент на гранитной скале. Настолько эго трудное и не всегда плодо­
творное явление. Ученые Ц. Ломброзо [73], М. Е. Вартанян [25], И. В. 
Шахметова [127] и др. также говорят об этом. Поэтому изучение асоциаль­
ности следует сочетать с результатом объективного психологического ис­
следования личности, а данные об асоциальности поведения пациента с 
алкогольной зависимостью сочетать с клинической картиной заболевания.
Таким образом, в данном разделе работы приведены современные 
взгляды многих исследователей на описание клинической картины жен­
ской алкогольной зависимости, современная классификация женской алко­
гольной зависимости, а также данные по применению современных мето­
дов терапевтического воздействия на лиц, страдающих алкогольной зави­
симостью. Терапевтические приемы многочисленны и крайне разнообраз­
ны и разделяются от метода кратковременного воздействия в лечении ал­
когольной зависимости к применению многолетних психотерапевтических 
и медикаментозных способов в зависимости от степени тяжести и особен­
ностей клинической картины заболевания. Отдельно освещаются вопросы 
социологических и социально-психологических исследований, так как ал­
когольная зависимость является не только медицинской, но и социальной, 
социально-психологической проблемой.
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ГЛАВА 2
КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА АЛКОГОЛЬНОЙ 
ЗАВИСИМОСТИ У ЖЕНЩИН С АСОЦИАЛЬНЫМ ПОВЕДЕНИЕМ
И ПРИМЕНЯЕМЫХ МЕТОДОВ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОГО 
ИЗУЧЕНИЯ.
2.1 Клиническая характеристика исследованных испытуемых.
В данном разделе представлено исследование 380 женщин, стра­
дающих алкогольной зависимостью, с различными видами асоциального 
поведения и 100 практически здоровых лиц женского пола. Все испытуе­
мые страдали синдромом алкогольной зависимости различной степени 
тяжести. По возрасту они подразделялись: до 30 лет -  49 человек (12,89%), 
от 30 до 40 лет -  123 (32,37%), от 41 до 50 лет -  143 (37,63%), от51 и стар­
ше -  65 человек (17,11%). Таким образом, алкогольная зависимость на­
блюдалась у лиц женского пола в основном от 30 до 50 лет. Средний воз­
раст пациенток составлял 41,95+2,39 лет (таблица 2.1). По полученному 
образованию испытуемые подразделялись следующим образом: неполное 
среднее -  69 человек (18,16%), среднее -  115 человек (30,26%), среде спе­
циальное - 160 человек (42,11), высшее -  36 (9,47%). Таким образом, у ис­
следованных пациенток преобладает среднее и среде специальное образо­
вание. По семейному положению -  были разведены 103 испытуемые 
(27,10%), замужем 141 испытуемая (37,11%), не были замужем 48 женщин 
(12,63%), вдовы, живущие в гражданском браке, имеющие непостоянного 
партнера и др. -  88 человек (23,16%). Из обследованных большинство яв­
лялись жителями города -  349 человек (91,84%). Жителем села являлась 
31 пациентка или 8,16%. Эти цифры косвенным образом указывают на то, 
что наибольшее количество лиц с алкогольной зависимостью сконцентри­
ровано в городе. 306 пациенток имели от одного и более детей (80,53%), 
не имели детей 74 женщины или 19,47%. На момент обследования 164 па­
циентки (43,16%) работали в различных сферах; не имели работы 216 
женщин или 56,84%. Из работающих пациенток многие выполняли неква­
лифицированные работы (уборщица, санитарка, разнорабочая в совхозе и 
др.). Большинство имели определенную профессию, однако по своей спе­
циальности не работали, т. к. приходилось часто менять место работы. До 
3-х и более раз из-за алкогольной зависимости меняли место работы 200 
женщин или 52,63%. Из всех обследованных обратились за лечением са­
мостоятельно 64 человека или 16,84%, по настоянию родственников 15 
женщин (3,95%), а также по направлению ОПНД или получали лечение 
анонимно 8 человек (2,11%). 46,84% или 178 женщин доставлялись на 
стационарное лечение бригадой скорой помощи в сопровождении сотруд­
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ников милиции (таблица 2.2). Если в первом случае пациенты принимали 
лечение добровольно или большинство из них имели установку на трезвый 
образ жизни, то во втором случае доставка в стационар осуществлялась в 
результате асоциального (противоправного) поведения по месту жительст­
ва или на работе, в связи с начинающимся алкогольным психозом или раз­
витием запойного состояния, которое самостоятельно прервать было не­
возможно. В этих случаях пациентка госпитализируется по заявлению 
родственников или администрации производства, а также по ходатайству 
правоохранительных органов.
Длительность запоя у исследованных пациенток составлял от не­
скольких дней до 2-3 недель (таблица 2.3). В частности, до 1 недели запой 
длился у 209 человек (55%), у 171 человека (45%) запой продолжался бо­
лее недели. Срок заболевания до 5 лет наблюдался у 121 пациентки 
(32,84%), более 5 лет у 259 (68,16). Кроме синдромов, характерных для ал­
когольной зависимости, у обследованных проявлялся судорожный син­
дром в 5% случаев (19 человек). Он был выражен на фоне синдрома отме­
ны и постепенно проходил под влиянием противоалкогольного лечения. В 
13,95% случаев (53 человека) было установлено хроническое воспаление 
печени -  гепатоз, в 7,89% (30 человек) регистрировалась алкогольная кар­
диопатия, в 8,95% (34 человека) -  полиневропатия. Соответственное лече­
ние указанных заболеваний оказывало положительный эффект.
В целом, для исследования брались женщины, у которых наблюда­
лись типичные признаки алкогольной зависимости с развитием соответст­
вующих психопатологических симптомов. Диагноз устанавливался в нар­
кологических отделениях психиатрической клиники с детальным анали­
зом всех субъективных и объективных признаков заболевания, а также пу­
тем проведения соматических и инструментальных методов исследования. 
Клиническая характеристика проявлялась следующими симптомами. В ре­
зультате длительного злоупотребления алкоголем развивалась устойчи­
вость (толерантность) организма к алкоголю (258 человек или 67,89%). 
Утрачивался защитный рвотный рефлекс. Испытуемые употребляли в ос­
новном большое количество алкогольных напитков, чаще всего вина, до 1- 
2 литров вина в сутки, так и не достигнув желаемого опьянения. Посте­
пенно развивалась психическая зависимость от алкоголя. В процессе лич­
ной жизни мысли об алкоголе становились доминирующими (застойны­
ми). Наблюдалось так называемое развитие смыслового барьера; личность 
пациентки как бы раздваивалась: с одной стороны, наблюдалась испод­
воль неосознаваемая и непреодолимая тяга достигнуть состояния опьяне­
ния, несмотря на явное общественное осуждение алкогольных эксцессов. 
С другой стороны, появлялось сознательное стремление получить удовле­
творение от алкоголя с наличием различной степени анозогнозии.
Клиническая картина опьянения также менялась. Вместо ожидаемой
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эйфории появлялись повышенная возбудимость, аффективные и эмоцио— 
нально-истерические нарушения. Испытуемые смутно вспоминали свои 
переживания в пьяном состоянии, отдельные события вовсе не могли 
вспомнить (лакунарные амнезии, перфорационные амнезии, полимпсесты 
у 254 исследованных или 66,84%). Характерен был симптом опережения, 
когда принималась определенная доза алкоголя быстрее других. При пси­
хологическом анкетировании данный симптом пациентками в большинст­
ве случаев скрывался. Наблюдались изменения личности по дистимиче- 
скому, циклотимному, возбудимому и демонстративному кругу со склон­
ностью к лживости, хвастовству, назойливости.
По мере прогрессирования процесса выявлялся характерный син­
дром отмены (96,57%), который являлся одним из проявлений синдрома 
зависимости. Испытуемые, несмотря на применение домашних средств 
(сердечные средства, транквилизаторы), уже были не в состоянии прервать 
запой и были вынуждены сами или с помощью родственников обращаться 
в медицинские учреждения. Испытуемые по несколько раз пытались пре­
одолеть свою привычку вне клиники, но безуспешно.
При развитии синдрома отмены определялась физическая зависи­
мость организма от алкоголя (98,68%). Испытуемые были пугливы, тре­
вожны, аффективно неустойчивы, эмоционально угнетены, наблюдалась 
бессонница, тахикардия, боли в области сердца, артериальная гипертензия, 
тремор конечностей и всего тела.
У относительно небольшой группы обследованных наблюдалось 
снижение толерантности организма к алкоголю. У некоторых пациенток 
проявлялись абортивные психотические расстройства (43,95% или 167 
женщин).
Как правило, большинство исследованных проживали в неудовле­
творительных социальных условиях и испытывали серьезные материаль­
ные затруднения.
Указанные симптомы выявлялись путем длительного клинического 
наблюдения в условиях психиатрического стационара и психоневрологи­
ческого диспансера, в том числе с применением скринингового опросника 
CAJE (УРВО), состоящего из 4 вопросов, предложенных Карен Ван Дер 
Бергом, Виктором Бульвадо в 1997 году: »Возникало ли у Вас когда- 
нибудь чувство, что Вы должны постараться уменьшить потребление ал­
коголя?» «Вызывали ли у Вас когда-нибудь люди раздражение своими уп­
реками в отношении Вашего употребления алкоголя?» «Испытали ли Вы 
когда-нибудь вину по поводу употребления Вами алкоголя?» «Опохмеля­
лись ли Вы когда-нибудь утром для того, чтобы успокоить свои нервы или 
избавиться от плохого самочувствия?»[116].
Таким образом, критерием диагностики является синдром зависимо­
сти, приведенный в МКБ-10 (Международная Классификация Болезней
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10-го пересмотра, разработанная и используемая ВОЗ) и DSM-IV (Диагно­
стическое и Статистическое Руководство Американской Психиатрической 
Ассоциации) [77]. Согласно данных классификаций синдром зависимости 
у пациенток включал в себя «сочетание физиологических, поведенческих 
и когнитивных явлений, при которых употребление веществ или класса 
веществ начинает занимать первое место в системе ценностей индивидуу­
ма. Основной характеристикой синдрома зависимости является потреб­
ность (часто сильная, иногда непреодолимая) принять психоактивное ве­
щество (которое может быть предписано или не предписано врачом), ал­
коголь или табак».
В заключении следует отметить, что клиническая картина исследо­
ванных испытуемых соответствовала I-II, 11, 1I-III стадиям заболевания, 
которые привел Н. Н. Иванец в «Лекциях по наркологии» [67] или стадиям 
гамма, дельта, эпсилон по Yellinek [211].
Таким образом, клинико-социальное обследование пациенток с ал­
когольной зависимостью показало, что страдают этим заболеванием пре­
имущественно женщины в зрелом возрасте (от 40 до 50 лет). Большой 
процент относится как к возрасту пациенток отЗО до 40 лет, так и старше 
50 лет. Среди испытуемых преобладают лица со средним и среде специ­
альным образованием. Лица с высшим образованием страдают алкоголь­
ной зависимостью значительно меньше. Большинство обследованных 
женщин замужем, многие разведены или живут в гражданском браке. Ис­
пытуемые имеют, как правило, от одного и более детей, являются житель­
ницами города; в большинстве своем не работают или сменили место ра­
боты более трех раз. В стационар пациентки доставлялись бригадой ско­
рой помощи или же по направлению психоневрологического диспансера, 
значительно меньше поступало самостоятельно или по настоянию родст­
венников. Многие женщины с алкогольной зависимостью страдали забо­
леванием более 5 лет, длительность запоев составляла около 7 дней. У 
большинства женщин наблюдались амнестические и психотические рас­
стройства.
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Главная задача применяемых методов заключалась в том, чтобы 
клинически пронаблюдать и описать характерные проявления патологии 
душевной жизни. При исследовании обращалось особое внимание на «по­
верхностные» и «глубокие» нарушения психической деятельности. При 
этом исследователь должен действовать не предвзято, а основываться на 
результатах клинических и экспериментальных данных, хотя подобное 
самоограничение в изучаемой проблеме не всегда приемлемо.
Применялись следующие методы исследования.
2.1 Клинико-психопатологическое обследование испытуемых.
2.2 Автобиографическое анкетирование.
2.3 Исследование методом контент-анализа.
2.4 Катамнестический метод исследования.
2.5 Тест Басса-Дарки - одна из наиболее популярных зарубежных 
методик для исследования агрессии человека.
2.6 Миннесотский многоаспектный личностный опросник (MMPI). В 
нашей стране данная методика модифицирована под названием СМИЛ 
(стандартизированный многофакторный метод исследования личности), 
который представляет собой квантифицированную методику изучения 
личностных свойств и степени адаптированное™ исследуемых.
2.7 Исследование характерологических особенностей личности ис­
пытуемых по методике Шмишека.
2.8 Исследование интеллектуально-мнестических функций по мето­
ду Равена.
2.9 Шкала реактивной и личностной тревожности Спилберга- 
Ханина.
2.10 Метод исследования качества жизни у испытуемых женщин с 
алкогольной зависимостью.
2.2 К раткая  характеристика применяемых методов исследования.
2.2.1 Клинико-психопатологическое исследование 
испытуемых.
В основе этого метода лежит обследование испытуемых с помощью 
целенаправленного расспроса (беседы) пациентки, анализа анамнестиче­
ских, субъективных и объективных сведений, а также клинического об­
следования соматического состояния пациентки и наблюдения за ее пове­
дением. Важное место среди анамнестических данных занимают жалобы 
пациенток, их социальное окружение, уровень образования, профессия. 
Особое место следует уделять вопросам семейного анамнеза, играющим 
важную роль в формировании алкогольной зависимости. Клиника психо-
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патологического обследования включала оценку доступности контакту 
пациенток, наличие расстройств восприятия, бреда, галлюцинаций в на­
стоящее время и в прошлом, особенности пассивного и активного внима­
ния, памяти, мышления, эмоциональной сферы, двигательно-волевых 
функций, интеллекта; длительность злоупотребления алкоголем, характер 
употребления спиртосодержащих веществ в виде запоев, псевдозапоев, 
перемежающего пьянства, используемые виды терапии и их эффектив­
ность и др.
2.2.2 Метод автобиографического анкетирования.
На основании беседы с испытуемыми, а также при желании в соот­
ветствии с самоотчетом пациенток оценивался их микросоциально- 
психологический статус, склонность к асоциальным поступкам, противо­
правным действиям. Рассматривались взаимоотношения на производстве 
(для работающих), с соседями, в семье. Детальное изучение клинической 
картины и психологического статуса пациенток позволяло определять со­
циальный статус, не только склонность к асоциальным поступкам и агрес­
сии, но и к их вариантам. Следовательно, анкета, как метод сбора фактов 
на основе письменного самоотчета по специально составленной програм­
ме и беседы с пациентками позволили составить четкую формулировку 
поставленных задач и возможность получения большого по объему мате­
риала, достоверность которого определялась «законом больших чисел».
2.2.3 Исследование методом контент-анализа.
Под контент-анализом понимается сбор необходимой информации 
из специальной документации. При наших исследованиях речь' идет об 
изучении медицинской документации (историй болезни, амбулаторных 
карт), а также выписок из историй болезни, учебных и производственных 
характеристик, направлений районных психиатров. С их помощью можно 
проследить индивидуальное развитие каждой пациентки от рождения до 
момента обследования, а также особенностей асоциального поведения, аг­
рессивности и других противоправных действий. Эти данные позволили 
выделить ряд микросоциальных факторов, влияющих на процесс форми­
рования алкогольной зависимости. Кроме этого, с помощью контент- 
анализа можно установить динамику развития патологического процесса, 
особенностей преморбидных свойств личности.
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Катамнестический метод заключается в динамическом наблюдении 
за определенной категорией людей с целью установления возможностей 
изменения их клинического состояния. При наших исследованиях речь 
идет о динамике психопатологического состояния женщин с алкогольной 
зависимостью. Определялось начало заболевания, количество ремиссий, 
длительность ремиссий, рецидивы заболевания. Устанавливались возмож­
ные причины срывов среди пациенток и наличие или отсутствие критиче­
ского отношения к патологическому процессу, степени выраженности 
анозогнозии.
2.2.5. Методика Басса-Дарки.
Эта методика является одной из наиболее популярных методик в за­
рубежной психологии для исследования агрессии человека. Несмотря на 
то, что проявления агрессии бесконечны и многообразны, особенно у лиц 
женского пола, страдающих синдромом зависимости от алкоголя, изуче­
ние этого сложного явления оказывается возможным. Анализ существую­
щих литературных данных на определение понятия «агрессия» позволяет 
понимать ее, как мотивированное разрушительное поведение, противоре­
чащее нормам и правилам существования людей в обществе, наносящее 
вред объектам нападения, причиняющее физический ущерб или вызы­
вающее отрицательные переживания, состояние напряженности, страха и 
подавленности. Агрессия обязательно подразумевает преднамеренное и 
целенаправленное причинение вреда жертве. В качестве агрессии может 
рассматриваться только такое поведение, которое подразумевает причине­
ние вреда или ущерба живым организмам. Жертвы должны обладать мо­
тивацией избегания подобного с собой обращения. [24]
А. Басс и А. Дарки в 1957 году предложили тест по определению по­
казателей агрессии, как комплексного феномена. Тест Басса-Дарки выяв­
ляет следующие формы агрессивных и враждебных реакций.
1. Физическая агрессия -  использование физической силы против 
другого лица с целью нанесения физического увечья или других 
физических воздействий.
2. Косвенная агрессия -  агрессия, которая направлена на другое вра­
ждебное лицо с распространением о нем злобных сплетен, шуток 
и проявляющаяся в двигательных реакциях (крики, топанья 
ногами и др.).
3. Склонность к раздражению -  готовность при малейшем возбуж­
дении проявления вспыльчивости, резкости, грубости.
2.2.4 Катамнестнческин метод исследования.
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4. Негативизм -  форма поведения, направленная обычно против ав­
торитета или руководства. Поведение может быть пассивно обо­
ронительным или сопровождаться активной борьбой против ус­
тановившихся обычаев и законов.
5. Обида -  зависть, ненависть к окружающим, обусловленные чув­
ством горечи, гнева на весь мир за действительные или мнимые 
страдания.
6. Подозрительность -  недоверие и осторожность к окружающим, 
особенно по отношению к людям, намеренным, по мнению испы­
туемых, причинить вред.
7. Вербальная агрессия -  выражение негативных чувств с помощью 
слов (ссора, крик, визг), а также через содержание негативных 
словесных ответов (угроза, проклятие, ругань).
8. Чувство вины -  убеждение обследуемого в том, что он непра­
вильно поступает, является плохим, злобным человеком; наличие 
у него угрызения совести.
Тест состоит из 75 утверждений, на которые испытуемый дает 
ответы. В последующем компьютерным ключом подсчитываются индексы 
различных форм агрессивности и враждебных реакций.
2.2.6 Метод стандартизированного многопрофильного 
исследования личности (СМИЛ).
Метод является модифицированным вариантом MMPI (Многоас­
пектного Личностного Опросника; Minnesota Maltiphasic Personality Inven­
tory), предложенный американскими психологами С, Хатуэем и Дж. Мак­
кинли в 1940-49 годах. [103] В процессе длительного применения в клини­
ке методика показала, что психологические исследования помогают вы­
явить сложную структуру психологических особенностей личности паци­
ентов. Метод построен по типу опросника, в котором содержится 566 во­
просов. Оценка полученных ответов базируется на данных статистически 
подтвержденной дискретной значимости каждого из них в сравнении со 
средне нормативными данными. Первичные результаты сравниваются со 
среднестатистической нормой в Т баллах (нормальные значения по шка­
лам колеблются в пределах 30-70 Т). Испытуемый оценивает относящиеся 
к нему утверждения как верные или неверные, которые отражают его от­
ношения к различным жизненным ситуациям, явлениям, ценностям; на­
правленность интересов, привычки, межличностные отношения.
В данной методике определены 3 оценочные шкалы или шкалы 
достоверности. Они дают информацию с надежности полученных 
результатов и установку исследуемых к процедуре обследования. Это 
шкалы Ь-«лжи», Недостоверности», («невалидности»), К-«коррекции».
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Недостоверности», («невалидности»), К-«коррекции». Имеются . 10 базис­
ных (основных) диагностических шкал и 115 дополнительных шкал (ха­
рактеризующие склонность обследуемых к агрессии и алкоголизации). 
Интерпретация «профиля личности» осуществляется с помощью 10 основ­
ных базисных шкал.
1 шкала -  сверхконтроля (ипохондрии),
2 шкала -  пессимистичности (депрессии),
3 шкала -  эмотивности (истерии),
4 шкала -  импульсивности (психопатии),
5 шкала -  мужественности - женственности,
6 шкала -  ригидности (паранойяльности),
7 шкала -  тревожности (психастении),
8 шкала -  индивидуалистичное™ (шизофрении),
9 шкала -  оптимистичности (гипомании),
10 шкала -  интраверсии.
Метод имеет хорошие предпосылки для использования электронно- 
вычислительной техники и основан на статистически достоверной матема­
тической базе.
2.2.7 Метод исследования акцентуированных свойств личности
Шмишека.
В 1970 году, основываясь на концепции К. Леонгарда об акцентуи­
рованных личностях. Н. Шмишек предложил тест, в соответствии с кото­
рым можно было определять различные варианты акцентуированных 
свойств личности. Как известно, акцентуированные личности нс являются 
патологическими, однако могут гипертрофироваться при определенных 
условиях в положительных (реже) или отрицательных (чаще) направлени­
ях. У психопатов, по Ганнушкину, эти черты также имеются, однако они 
достигают большей патологической выраженности [29]. Выделение акцен­
туированных личностей может оказаться плодотворным при разработке 
клиники, этиопатогенеза не только пограничной психиатрии, но и такой 
патологии, которая часто встречается в обществе, как возникновение зави­
симостей от психоактивных веществ, и, в частности, алкогольной зависи­
мости у женщин.
Как известно, Леонгард выделял 10 основных типов акцентуаций 
[69]. Шмишек в своей методике также предложил выделение аналогичных 
10 вариантов акцентуаций личности. Тест требует ответить испытуемому 
на 88 вопросов, касающихся отдельных сторон качества и свойств лично­
сти. При компьютерной обработке производится подсчет определенных 
баллов, а не содержательный анализ пунктов теста и ответов испытуемых
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на них. При ответе на вопросы определяется показатель по каждому из ви­
дов акцентуации. Использование соответствующих коэффициентов делает 
эти показатели сопоставимыми. Максимальный показатель по каждому 
виду акцентуации 24 балла. Признаком акцентуации является показатель, 
превышающий 12 баллов. Можно подсчитать и средний показатель акцен­
туации, равный частному от деления суммы всех показателей по отдель­
ным видам акцентуации на 10. По результатам методики может быть вы­
черчен график в виде профиля личностной акцентуации [199].
По методике Шмишека определяют типы акцентуаций: гипертим- 
ный, застревающий тип, тип аффективно-лабильный, тип «сверхточной» 
личности, тревожный тип, циклотимный, демонстративный, возбудимый, 
дистимический и аффективно-экзальтированный тип.
2.2.8 Метод исследования интеллектуальной деятельности 
испытуемых (шкала прогрессивных матриц Равена).
Тест был создан в 1936 году I. G. Raven. При решении заданий, 
включенных в тест, выступают три основных психических процесса: вни­
мание, перцепция и мышление. По этой причине тест Raven не считается 
сугубо интеллектуальным тестом, к которым обычно относят шкалу Векс­
лера. С помощью теста Raven судят не столько об интеллекте, а о способ­
ности испытуемого планомерной методичной и интеллектуальной дея­
тельности.
Тест состоит из невербальных заданий, что имеет важное значение, 
так как меньше учитывает знания, приобретенные обследуемым в процес­
се получения образования и жизненного опыта [137]. Тест включает 60 
таблиц, разбитых на 5 серий. Каждая серия состоит из 12 таблиц, содер­
жащих задание нарастающей труднее™. В тоже время характерно услож­
нение типов заданий от серии к серии. В серии А выполнение задания тре­
бует от обследуемого анализа структуры основного изображения и обна­
ружение этих особенностей в одном из нескольких фрагментов. Серия В 
требует от обследуемого найти принцип, соответственно которому по­
строена в каждом отдельном случае аналогия, и, исходя из этого, подоб­
рать недостающий фрагмент. Серия С построена на усложнении фигуры в 
пределах одной матрицы. Требуется подобрать недостающую фигуру. Се­
рия D обязывает испытуемого обнаружить перегруппировку фигур в вер­
тикальном и горизонтальном направлении. Серия Е (самая сложная) осно­
вана на разложении фигур основного изображения на элементы. Поняв 
принцип анализа и синтеза фигур можно найти недостающую фигуру. 
Первые пять заданий при необходимости выполняются с посторонней по­
мощью. Полученный общий показатель рассматривается как индекс ин­
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теллектуальной силы, умственной производительности обследуемого. По 
шкале теста Raven различают 5 степеней интеллектуального уровня. Особо 
высокий интеллект определяется при показателе свыше 95%; интеллект 
выше среднего -  при 75-94%; средний интеллект соответствует третьей 
степени -  25-74%; интеллект ниже среднего -  четвертая степень -  5-24%. 
И, наконец, пятая степень (интеллектуальный дефект) составляет всего 
лишь 5%. Следует сказать, что тест Raven применен в данной работе, так 
как все иные интеллектуальные тесты, такие как тест Векслера и другие, 
не могли быть использованы в исследованиях из-за невозможности вы­
полнения их испытуемыми.
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2.2.9 Метод исследования качества жизни у испытуемых женщин 
с алкогольной зависимостью.
Метод основа на «Опроснике качества жизни (версия ВОЗ)» у испы­
туемых женщин с алкогольной зависимостью, составленный Санкт- 
Петербургским научно-исследовательским психоневрологическим инсти­
тутом им. В. М. Бехтерева, утвержденный академиком Т. Б. Дмитриевой, а 
также Научно-исследовательским институтом экспертизы трудоспособно­
сти и организации труда инвалидов Министерства здравоохранения Рес­
публики Беларусь. Методика соответствует определению качества жизни, 
описанного в зарубежной литературе (New Assessment and Information 
form to Measure Quality of Life. P. Y. Hugenholtz and R.A.M.Erdman,1995).
Оценка качества жизни особенно важна для пациентов, страдающих 
хроническими заболеваниями, в частности, алкогольной зависимостью у 
женщин. Наиболее значимыми в процессе исследования оказались сле­
дующие показатели: физическая мобильность, эмоциональное состояние, 
сексуальная функция, социальные функции, познавательная функция, эко­
номическое состояние, интегральный показатель. Информацию можно 
было получать как от самих пациенток, так и используя различные объек­
тивные документы. Подсчет показателей осуществлялся при помощи со­
ответствующего ключа по соответствующим пунктам опросника.
2.2.10 Метод исследования по шкале реактивной и личностной 
тревожности Спилбергера-Ханина.
Данная методика представляет собой экспресс-методику [17,18]. 
Применение ее требует относительно меньшего времени. Тревога опреде­
ляется различной интенсивностью, наличием осознаваемых неприятных 
переживаний, беспокойством, реакцией человека на различные стрессы 
социально-психологического характера. Шкала состоит из двух подшкал, 
включающих по 20 утверждений. Ю. Л. Ханиным введены ориентировоч­
ные нормативы: низкий уровень тревоги -  20-34 балла, средний уровень -  
35-44 балла, высокий уровень-4 5  баллов и выше [123]. Методика опреде­
ляет особый интерес при наличии у испытуемых депрессивных и тревож­
но-депрессивных расстройств.
Таким образом, в заключении можно отметить, что автором подоб­
рана целая серия психологических методик, охватывающих почти все ви­
ды изменения психической сферы женщин с алкогольной зависимостью,
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что наряду с клинической характеристикой исследованных лиц позволило 
получить объективные выводы.
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ГЛАВА 3
ВОПРОСЫ АСОЦИАЛЬНОГО ПОВЕДЕНИЯ ЖЕНЩИН С 
АЛКОГОЛЬНОЙ ЗАВИСИМОСТЬЮ С УЧЕТОМ 
ОСОБЕННОСТЕЙ ИХ ПСИХОЛОГИИ ЛИЧНОСТИ
«Пострадавшему не легче, 
а быть может горше от осознания 
своей печальной уникальности.»
Т. Б. Дмитриева 
«Альянс права и милосердия», 
Москва, «Наука», 2001, стр 132.
Среди многочисленных клинических признаков алкогольной зави- 
симости основным и трудно излечимым синдромом является патологиче­
ское влечение к спиртосодержащим веществам. Оценка синдрома патоло­
гического влечения на разных этапах течения этого прогредиентного про­
цесс имеет первостепенное значение не только для анализа клинической 
картины заболевания, успехов лечения, прогноза и профилактики, но и для 
определения возможных вариантов асоциальных действий пациенток и, 
следовательно, непосредственного воздействия на формирование миро- 
возренческих взглядов окружающих людей [68].
По данным Т. Б. Дмитриевой с соавт., криминальная активность 
мужчин быстро снижается после 30 лет, у женщин снижение идет медлен­
но [39]. Соотношение мужской и женской преступности с возрастом 
уменьшается по разному. По статистическим данным МВД Англии боль­
шое количество женщин совершают преступления в старших возрастных 
группах. Аналогичная тенденция была выявлена в США. В Нидерландах 
также установлено привлечение к уголовной ответственности женщин в 
возрасте 45-55 лет за мелкие кражи с целью накормить своих детей [)95];
Женщины в возрасте 40-55 лет, совершая правонарушения, часто 
обнаруживают склонность к злоупотреблению алкоголем. У них наблю­
даются разрушенные браки, отсутствие постоянной работы. Часто эти 
женщины бывают одиноки, с отсутствием чувства безопасности, с выра­
женным проявлением аддкктивного поведения. Следовательно, женщины 
старшего возраста, обнаруживающие алкогольную зависимость, составля­
ют определенную социальную группу, которая совершает ряд противо­
правных действий и нуждается в активной психиатрической и наркологи­
ческой помощи [56].
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3.1. Некоторые особенности асоциального поведения женщин 
с алкогольной зависимостью.
В соответствии с определением международной классификацией бо­
лезней 10-го пересмотра под психоактивными веществами понимают лю­
бые средства, способные вызвать патологическую зависимость живого ор­
ганизма. В психиатрической части МКБ-10 диагностическая рубрика 
«Психические и поведенческие расстройства вследствие употребления 
психоактивных веществ» обозначается кодом F 1. Вид психоактивного 
вещества обозначается дополнительными цифрами от 0 до 9. На первом 
месте обозначено психоактивное вещество -  алкоголь (код F10), на по­
следнем -сочетание психоактивных веществ (код F19) [2,39,68].
По МКБ-10 асоциальное расстройство может относиться к рубрике 
F60-F69 «Расстройства зрелой личности и поведения у взрослых» [39] с 
подразделом F60.2 «Диссоциальное расстройство личности». Из всех до­
полнительных признаков данной рубрики (социопатическое, асоциальное, 
аморальное, антисоциальное и психопатическое) к нашему вопросу наибо­
лее близки понятия асоциальное и антисоциальное.
Асоциальный (от греч. а-отриц. частица, socialis -общественный) -  
человек внутренне безразличный и внешне пассивный по отношению к 
обществу [96].
Антисоциальный (от греч. anti -  против, socialis -  обществееный) -  
человек, отрицающий социальные нормы и ценности, принятые в данном 
обществе. Признаки антисоциального (асоциального) поведения начина­
ются еще в детском возрасте, когда проявляются жестокость, эмоциональ­
ная холодность, отсутствие чувства ответственности.
Поведение (англ. -  behavior, немец. -  verhelten) в Российской социо­
логической энциклопедии [99] определяется как процесс взаимодействия 
живых существ с окружающей средой, связанный с их внешней (двига­
тельной) и внутренней (психической) активностью. Поведение различают 
на биологическом, психологическом и социальном уровнях. Антисоциаль­
ное поведение определяется как тип поведения, характеризующийся отри­
цанием социальных норм и ценностей, принятых в данном обществе. 
Сходное понятие употребляется в МКБ-10 -  аморальное поведение (англ, 
behavior, amoral; нем. verhalten amoralisches) -  тип поведения, противоре­
чащий принятым в данном обществе нравственным нормам (пьянство, 
стяжательство). Под всеми этими понятиями мы будем употреблять тер­
мин «асоциальная личность», как в основном соответствующий вышеиз­
ложенным понятиям.
Таким образом, данная симптоматика у исследуемых лиц, хотя и 
связана с вредным влиянием алкоголя, подходит в соответствии с МКБ-10 
к разделу F 6 «Расстройства личности и поведения в зрелом возрасте» с 
подрубрикой F 60.2 «Диссоциальное расстройство личности». В этом раз­
деле говорится, что личностное расстройство обращает на себя внимание
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несоответствием между поведением и социальными нормами. У данной 
группы испытуемых обнаруживалась грубая стойкая позиция безответст­
венности и пренебрежения социальными правилами и обязанностями; не­
способность поддерживать взаимоотношения при отсутствии затруднений 
в их становлении; неспособность испытывать чувство вины и извлекать 
пользу из жизненного опыта, особенно наказания; выраженная склонность 
обвинять окружающих или выдвигать благовидные объяснения своему по­
ведению, приводящему к конфликту с обществом.
В разные исторические времена в различных странах алко­
гольные проблемы породили большое разнообразие методов борьбы с ни­
ми. В первую очередь следует упомянуть о "сухом законе", введенном в 
различное время и в разных местах. Затем следует еще ряд запретительных 
мер административного характера: государственное нормирование, увели­
чение налогообложения, ограничение времени продажи напитков, содер­
жащих алкоголь. Кроме этого, были применены средства массовой ин­
формации, система образования, культуры. Сфокусировано воздействие 
алкоголя на молодежь или беременных женщин и последствия, связанные 
с потомством. Развивалась гипотеза о возможности развития у детей бере­
менных женщин "синдрома алкогольного плода". В США помещали на 
бутылки со спиртными напитками этикетки с предупреждением о небла­
гоприятном воздействии алкоголя на здоровье. В результате беременные 
женщины сообщили о некотором снижении потребления алкоголя в тече­
ние семи месяцев после введения предупреждающих этикеток. Это отно­
силось к малопьющим, плод которых не столь подвергался риску [5] В 
других случаях только некоторые исследования говорят об изменениях 
поведения в результате осознанного риска, которые можно отнести к дей­
ствию предупреждающих сигналов.
В целом алкогольная зависимость у женщин занимает особое место. 
И не только потому, что удельный вес женщин по сравнению с мужчинами 
увеличивается из года в год, но и в связи с особой ролью женщины, мате­
ри, хранительницы семьи.
Нами было обследовано 380 женщины, состоящих на учете в нарко­
логическом отделении психоневрологического диспансера и лечившихся 
в наркологическом стационаре психиатрической больницы. Причем об­
следование было сплошным, а не выборочным, ибо имелось в виду полу­
чение репрезентативных данных. Сведения собирались по унифицирован­
ной схеме, предусматривающей особенности социально- 
психологического статуса испытуемых, воспитания и формирования лич­
ности, а также отмечались сопутствующие соматические заболевания. На­
ряду с этим специально изучался алкогольный анамнез, материальное 
обеспечение, семейное положение. Использовались сведения от родствен­
ников, иногда характеристики с места работы.
Все исследованные пациентки были подразделены нами на следую­
щие группы: социально адаптированные, лица с асоциальным поведением
67
и испытуемые с агрессивными тенденциями (рисунок 3.1) Последние в 
свою очередь были подразделены на пациенток, склонных к вербальной 
или физической агрессии. В основу разделения исследуемых на три груп­
пы был положен единый принцип -  определение социального статуса ис­
пытуемой. Это позволило сохранить единую систему дифференцирован­
ного подхода, связать развитие патологического процесса с соответст­
вующим социальным поведением, дало возможность для лечащего врача 
определения клинической картины с признаками «социальности» и «асо­
циальности», а также осуществления соответствующего терапевтического 
воздействия на алкогольную зависимость и разработки адекватных реаби­
литационных мероприятий.
Первая группа, 125 человек (32,90%) была обозначена, как социаль­
но адаптированная, характеризовалась медленным формированием алко­
гольной зависимости с практически незаметными изменениями морально- 
этических и интеллектуально-мнестических ценностей. В данном случае 
развитие зависимости сравнивают с так называемым "телескопическим" 
течением [96] Алкогольная зависимость у этих пациенток развивалась в 
пожилом возрасте (40-45 лег). Женщинам первые проявления злоупотреб­
ления алкоголем удавалось скрыть. Они долгое время переживали чувство 
развивающейся болрзни. Если шли на лечение, то тайно, подчас анонимно. 
Члены семьи также первыми обнаруживали признаки алкоголизации и, 
оказывая психотерапевтическое воздействие, вовлекали их в лечебный 
процесс. Обычно до 40-45 лет заболевали 48% женщин; от 45 лет и старше 
-  24,8%. Это указывает на относительно позднее начало заболевания.
Возникающие социальные проблемы у данной группы пациенток 
являются весьма многочисленными. Сюда относятся прогулы, безработи­
ца, увольнения, несчастные случаи, однако пациентки были способны со­
хранять семью и, несмотря на наличие алкоголизации, воспитывать детей 
и работать. В данном случае у них можно было применить психологиче­
ские защитные механизмы по типу «игнорирования» пьянства, сознатель­
ное преуменьшение размеров пьянства в желательном направлении, в бо­
лее стертом "ослабленном" виде с формой мышления "рационализации" -  
специфическое просеивание данных в соответствии с личным желанием 
[15].
Вторая группа пациенток названа нами, как лица с асоциальным по­
ведением. Сюда были отнесены 96 (25,26%) человека со средним возрас­
том 43 года, со средним и средне специальным образованием (58,33%). 
Семью удалось сохранить в 26,01% случаев. Следует отметить, что при 
отягощенной наследственности течение болезни было более неблагопри­
ятным. В 73 случаях (76,04%) пациентки неоднократно меняли место ра­
боты; увольнялись по статье в 26 случаях (27,08%). Снижалась квалифи­
кация труда в 50 случаях (52,08%).Из всех исследованных пациенток этой 
группы 2/3 не работали (64 человека). Кроме этого они неоднократно за­
держивались сотрудниками РОВД, помещались в медицинский вытрезви-
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тель, были судимы, а в 11 случаях (11,46%) лишались родительских прав. 
33 % женщин данной группы страдали венерическими заболеваниями и 
другими соматическими осложнениями, в частности алкогольными гепа- 
тозами, кардиомиопатиями, полинейропатией.
При данном варианте развития алкогольной зависимости у женщин 
наблюдались аффективные расстройства, истерические, истеровозбуди- 
мые и другие черты личности, что усугубляло процесс нарастающей соци­
ально-психологической дезадаптации. Для пациенток был характерен де­
прессивный компонент с демонстративным поведением, импульсивность, 
а дальнейшее употребление алкоголя вело к нарастанию конфликтной си­
туации, потере мужей и социальной деградации.
Для лиц данной группы было характерно отрицание собственной 
болезни, они не признавали себя зависимыми от алкоголя. Под алкоголь­
ной анозогнозией следует понимать стойкие убеждения пациенток в от­
сутствии у них патологической зависимости. Природа данного расстрой­
ства совсем иная, чем анозогнозия сосудистого или другого органического 
поражения мозга. Для алкогольной анозогнозии поступает информация о 
так называемой психологической защите личности, о механизме вытесне­
ния, специальной защите правого и левого полушарий мозга, для органи­
зации чувственного и логического мышления, о механизмах стресса 
[30,82]. В результате у женщин формируется система психологической 
защиты, сопровождающаяся нарушением взаимоотношений мотивов. По­
является взаимоисключающее поведение, явления дезйнтеграции с распа­
дом на отдельные элементы. «Неприемлимая» для пациенток информация 
может вызвать нарушение поведения, тревогу, беспокойство, враждеб­
ность и так далее [100].
Последняя, третья группа (159 испытуемых или 41,84%), оказалась 
наиболее сложной для проведения исследований. Сюда были отнесены 
лица, склонные к агрессивному поведению. Они, в свою очередь, были 
разделены на две подгруппы. В первую были отнесены пациентки с тен­
денцией к физическим агрессиям, во вторую подгруппу -  лица с вербаль­
ной агрессией. Как известно, самые ранние теоретические положения об 
агрессии принадлежат австрийскому психоневрологу, автору концепции 
психоанализа, 3. Фрейду [86,122]. Некоторые ученые считают, что 3. 
Фрейд относит агрессию к чисто инстинктивному поведению. Распростра­
нено мнение, что человек с рождения запрограммирован к враждебным 
действиям генетически или конституционально. В работах 3. Фрейда аг­
рессия вначале трактовалась ка неотъемлимая часть жизни человека. В 
дальнейшем 3. Фрейдом поведение человека уже объяснялось по другому, 
прямо или косвенно происходящем из эроса (либидо), из инстинкта жиз­
ни.По мере развития своей концепции 3. Фрейд к учению об эросе присое­
динил учение об танатосе (разрушении). Его утверждение, что существует 
постоянный конфликт между сохранением жизни (эросом) и ее разруше­
нием (танатосом) пользуется известностью до настоящего времени. Тем не
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менее, в монографии Р. Бэрона и Д. Ричардсон "Агрессия" [24], определе­
ние этого состояния дается следующее: "Тенденция или совокупность тен­
денций, проявляющаяся в том, чтобы повредить другому человеку, унич­
тожить, понудить к каким-либо действиям, уничтожить его и пр. Агрессия 
может выражаться не только в прямом действии разрушения и насилия. 
Любое поведение, как негативное (например, отказ от помощи), так и по­
зитивное, символическое (например, ирония), при действенном осуществ­
лении может выполнять функцию агрессии». Психоанализ придает агрес­
сивности все большее значение, показывая, как рано она включается в раз­
витие субъекта, и выявляет сложную картину ее связей с сексуальностью и 
противостояние ей. Эта эволюция идей приводит к попыткам обнаружить 
в основе агрессивности единый субстрат всех влечений -  «влечение к 
смерти».
Из всех испытуемых к физической агрессии можно было отнести 
104 человека (27,37%). Диагностирование наличия физической агрессии 
осуществлялось путем тщательного клинического обследования, социаль­
но-психологического и автобиографического анкетирования исследуемых 
пациенток. Сюда были отнесены, в первую очередь, лица с неоднократны­
ми приводами в РОВД с оказанием сопротивления работникам милиции, 
доставлявшиеся в медицинский вытрезвитель, привлекавшиеся к уголов­
ной ответственности, чаще за хулиганство. Сюда же были отнесены и ли­
ца, лишенные родительских прав. Как правило, указанные пациентки не­
однократно привлекались к той или иной ответственности. Развившаяся 
алкогольная зависимость сопровождалась у них импульсивностью, эмо­
циональной неустойчивостью, особенно в состоянии опьянения. Симпто­
мы алкогольной зависимости у них, как правило, формировались значи­
тельно быстрее, чем у лиц в предыдущих выше описанных группах. Им не 
удавалось построить семью, ибо она быстро распадалась (62 человека или 
59,62% из данной группы). Не имели детей 19 испытуемых (18,27%). 65 
человека (62,5%) имели среднее и средне специальное образование. Уста­
новлена наследственная отягощенность в 18 случаях (17,31%). Работали 
чаще временно 33 человек (31,73%), на неквалифицированных работах -  
77% работающих. Соматическими и венерическими заболеваниями стра­
дало 85 человек (81,73%).
В следующую подгруппу были включены испытуемые с вербальной 
агрессией (55 человек или 14,47% из всех обследуемых). Эти женщины 
страдали зависимостью от алкоголя, однако, они не были склонны к нане­
сению физических действий окружающим лицам, а в нетрезвом состоянии, 
равно как и в период похмелья, проявление агрессии у этих людей были 
крайне бесконечны и разнообразны. Оскорбления физическим действием 
они не проявляли, а пытались очернить или публично осмеять мнимого 
недоброжелателя или выставить его в невыгодном свете.
Средний возраст указанных лиц составлял 41 год; образование пре­
обладало среднее и средне специальное. В данной группе 27 человек
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(49,09%) были разведены; 47 человек (85,45%) имели детей. На неквали­
фицированной работе работало 20 пациенток (36,36%); относительно со­
храняли высокую квалификацию 23 пациентки (41,81%). Сменяли место 
работы 35 человек (63,63%), увольнялись по статьям КЗОТ 17 человек 
(30,91%). Имели осложнения соматического характера, страдали гинеко­
логическими и венерическими заболеваниями 40 пациентки (72,73%).
Таким образом, следует отметить, что различные варианты зависи­
мости женщин от алкоголя смешиваются между собой. На первый план 
выступает мозаичность различных социально-психологических, клиниче­
ских проявлений исследованных пациенток, что в сочетании между собой 
создают внутреннюю картину алкогольной болезни.
Остановимся непосредственно на характеристике следующих осо­
бенностей алкогольной зависимости в связи с рассматриваемыми группа­
ми пациенток. Из-за большого количества статистических данных мы вы­
нуждены остановиться на основных показателях. В первую очередь опре­
деляли возраст начала заболевания. Пациенток в возрасте до 16 лет были 
установлены лишь единицы, всего 4,47%. В 26-40-летнем возрасте количе­
ство пациенток для группы социально адаптированных составляет уже 
48,80%, для лиц с асоциальным поведением 58,33%, в то время как у лиц с 
агрессивным поведением развитие заболевания наступало значительно 
раньше (42,77% от 16 до 25 лет).
Длительность запоев до 7 дней у лиц адаптированных наблюдалась в 
64,8% случаев, асоциальных -  44,79%, склонных к агрессивному поведе­
нию -  49,06%; свыше 7 дней запои длились у лиц адаптированных в 
34,4%, с асоциальным поведением в 56,25% случаев и у лиц с агрессивны­
ми тенденциями в 5,03% случаев. Во всех выделенных группах толерант­
ность к алкоголю преобладала по типу «плато».
Алкогольные психозы преимущественно в виде делирия и галлюци­
ноза составляли среди адаптированных пациенток 43,2% случаев, асоци­
альных -  47,92% и среди лиц с агрессивными тенденциями 42,14% случаев 
Стационарное лечение получало большинство испытуемых от 1 доЗ и бо­
лее раз. Наиболее длительные ремиссии наблюдались в адаптированной 
группе пациенток, практически отсутствовали ремиссии у лиц с асоциаль­
ным и агрессивным поведением.
Полученные результаты и детальный анализ клинической картины 
заболевания указывает на необходимость тщательной работы врача- 
нарколога, чтобы установить с пациентками принцип партнерства, не­
укоснительного выполнения рекомендаций врача, создать специальную 
микротерапевтическую обстановку в семье, а при возможности и на про­
изводстве. Требуется преодоление различных форм анозогнозии с коррек­
цией дезадаптивного поведения и осознания больными невозможности 
умеренного употребления алкоголя и явлений фрустрации [96,121].
Для лиц, которые отнесены к социально адаптированным, наиболее 
целесообразно применение коррекции микросоциального статуса, сохра­
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нение репутации пациенток, лечение анонимно с применением психотера­
певтических методик, в частности, индивидуальной, групповой и особенно 
семейной психотерапии с привлечением близких родственников. При На­
личии психотравмирующих ситуаций может быть рекомендован кратко­
временный прием транквилизаторов.
Для группы пациенток с асоциальнымповедением может бь(ть ре­
комендовано применение различных видов интенсивной психотерапии,' 
которая должна назначаться совместно с медикаментозными средствами 
как транквилизирующего, так и антипсихотического действия (в гиподо­
зах) при наличии истероформнЫх и аффективных нарушений. Данная 
группа пациенток нуждается'В'наблюдении и постоянной поддерживаю­
щей терапии.
Группа пациенток с агрессивным типом поведения нуждается в ни­
велировании психопатических и истероидных черт личности с помощью 
психотропных препаратов наряду с психотерапевтическими приемами 
[130]. Этим лицам необходимо применение при обострении заболевания 
повторных госпитализаций, систематической массивной эмоционально­
стрессовой психотерапии, тщательного административного контроля за их 
поведением. В случае неэффективности указанных приемов, невозможно­
сти удержания на рабочих местах, наличия правонарушений необходимо 
оформление на принудительное лечение.
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3.2 Агрессивное повеление женщин с алкогольной зависимостью.
В монографии Р. Бэрона и Д. Ричардсона «Агрессия» определение 
этого состояния дается следующее«Любое поведение, как негативное (на­
пример, отказ от помощи), так и позитивное, символическое (например, 
ирония), при действенном осуществлении может выполнять функцию 
агрессии».
Практически все отечественные и зарубежные исследователи отно­
сят алкоголизацию к фактору, способствующему совершению противо­
правных действий в любых условиях [1,74,177,193]. Криминогенная роль 
алкоголизации может носить двоякий характер. С одной стороны, алко­
гольная интосикация способствует социальной дезадаптации, формирует 
развитие деградации личности и повышает общественную опасность. С 
другой -  даже однократный прием алкоголя ведет к эмоциональной рас­
торможенное™ сдерживающих механизмов, а также провоцирует кратко­
временные психотические эпизоды [36,141].
У исследованных нами пациенток постоянно обнаруживалась слож­
ность семейных отношений, очерчивающая круг специфических ситуаций, 
приводящих к возникновению причин агрессивного поведения. Наруше­
ние межличностных внутрисемейных отношений способствует избира­
тельной направленности агрессивных действий на лиц семейного окруже­
ния, в первую очередь на супруга, а также детей и даже внуков. Женщины- 
матери оказываются жертвами «внутрисемейного террора», что способст­
вует употреблению портативного средства для самоуспокоения -алкоголя. 
Последнее связано с нарушением полоролевых функций личности женщи­
ны, потерей приоритетности в решении интересов семьи, связанных с мат­
римониальной (от лат. matrimonium -  брак) ориентацией поведения.
Проявляемое женщинами стремление скрывать конфликты, возни­
кающие в связи с неблаговидным поведением мужа и детей, их алкоголи­
зацией, ставит пациенток в положение, требующее разрядки эмоциональ­
ного напряжения и совершению тяжелых агрессивных действий [39]. Из­
вестно, что женщины с алкогольной зависимостью склонны к маскулини­
зации и часто подчиняют себе своих супругов, детей и родственников. 
Число разводов велико, так как сексуальное развитие и приспособление к 
изменившимся социальным условиям (производственным и бытовым) на­
рушены. Следует отметить, что алкогольная зависимость у женщин разви­
вается обычно позднее, чем у мужчин, и противоправные действия также 
совершаются в более позднем возрасте.
Общеизвестно, что алкогольная зависимость женщины приводит к 
ее социальной изоляции, распаду семьи. Почти постоянные конфликты в 
семье нарушают супружеские и семейные взаимоотношения [84,85]. Же­
ны, злоупотребляющие алкоголем, обнаруживают изменения личности по 
различным вариантам акцентуаций. Они часто становятся тревожными, 
депрессивными, экзальтированными, повышенно возбудимыми. У жен­
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щин с алкогольной зависимостью мужья обычно бывают много пьюшими, 
они избивают своих жен. Складывается неблагоприятная домашняя обста­
новка, которая крайне вредна для воспитания детей, у которых появляется 
повышенный риск развития эмоциональных и поведенческих расстройств.
Пьянство женщин тесно связано с преступностью.Преимущественно 
это мелкие преступления, связанные с воровством. Но бывают и более 
серьезные факты, связанные с убийством и нанесением тяжких телесных 
повреждений, различными вариантами сексуальных преступлений и др. 
Пьянство становится частью образа жизни женщин-преступниц, что отра­
жается на ее поведении в обществе [149].
Поэтому исследование противоправных действий у женщин с алко­
гольной зависимостью является крайне актуальным, особенно во время 
проведения различных социально-экономических реформ.
Исследованы 100 женщин с алкогольной зависимостью и 100 прак­
тически здоровых лиц для контроля. Возраст испытуемых составлял от 30 
до 55 лет. Они страдали алкогольной зависимостью 1-11, II, 11-111 стадиями 
по Н. Н. Иванцу [68] или гамма-, дельта-, эпсилон-алкоголизмом по 
Yellinek [211]. У всех пациенток наблюдалось развитие тяжелого абсти­
нентного синдрома, психической ифизической зависимости. Имели место 
нарушения социальной и трудовой адаптации, нарушения со стороны со­
матической сферы.
С целью определения особенностей противоправных действий ис­
пытуемых пациентки были подразделены на основании клинического и 
социально-психологического статусов на три группы, приведенные ранее: 
1. лица социально адаптированные, которые несмотря на чрезмерное 
пьянство сохранили семью, работали на производстве, в сельском хозяйст­
ве или учреждениях. 2. Лица с асоциальным поведением, которые хотя и 
не вступали в серьезные конфликты с правоохранительными органами, все 
же вели асоциальный образ жизни с нарушением норм общественной мо­
рали. 3. Лица с агрессивными тенденциями, которые вступали в конфликт 
с милицией, администрацией по месту работы, сослуживцами, родствен­
никами. Некоторые из них были осуждены, доставлялись в медицинский 
вытрезвитель, лишались родительских прав.
Для исследования применялся компьютерный вариант методики 
Басса-Дарки, которые в 1957 году впервые осуществили попытку рассмот­
рения агрессии как комплексного феномена [24].
Агрессивные действия, по мнению Басса, выступают в качестве: 1. 
средства для достижения какой-нибудь значительной цели; 2. как способ 
удовлетворения блокированной потребности или психической разрядки; 3. 
как метод самоутверждения и самореализации.
Различают следующие формы агрессивных и враждебных реакций 
по А. Бассу и А. Дарки: 1. физическая агрессия, которая сопровождается 
использованием физической силы против другого лица с целью нанесения 
последнему вреда; 2. косвенная агрессия, которая окольным путем на-
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правлена на другое лицо путем распространения злобных сплетен, шуток, 
проявляющихся в крике, битье кулаками по столу, топании ногами; 3. 
склонность к раздражению, готовность при малейшем поводе к вспыльчи­
вости, резкости и грубости; 4. направленность оппозиционной формы по­
ведения против авторитета или руководства; 5. обида, обусловленная чув­
ством горечи, гнева на весь мир за действительные или мнимые страдания; 
6. подозрительность, недоверие и осторожность по отношению к людям,: 
основанные на предубеждении, что окружающие намерены причинить 
вред; 7. вербальная агрессия -  выражение негативных чувств как через 
форму (ссоры, крик, визг), так и через содержание словесных ответов (уг­
роза, проклятие, ругань); 8. чувство вины -  убеждение испытуемого в том, 
что он является плохим человеком, наличие у него угрызения совести.
Проведенные, исследования (таблица 3.2) показали, что показатель 
общей суммарной различных видов агрессии у пациенток с алкогольной 
зависимостью значительно превышает контрольные данные и составляет 
5,37+0,18 и 4,74+0,20 соответственно. Наибольшей выраженности у 
пациенток достигали такие виды агрессии, как обида (4,66+0,19 по 
сравнению с контролем 3,59+0,17), подозрительность (6,30+0,17 и 
4,21+0,21), вербальная .агрессия (7,01+0,2 и. 6,83+0,28), чувство вины 
(6,26+0,22 и 5,69+0,21) наряду с другими видами агрессии, показатели 
которых приведены в таблице. В соответствии с методикой Басса Дарки 
определяется общий индекс агрессивности путем суммирования первого, 
второго и седьмого индексов, а суммирование индексов пятого и шестого 
-- индекс враждебности. У исследуемых лиц они составляют - общая 
агрессия 17,29+0,38 у испытуемых и 16,86+0,38 в контрольных случаях; 
враждебность -  10,79+0,30 и 7,77+0,32 соответственно.
Представляет интерес динамика показателей агрессивности в зави­
симости от разделения пациенток на три клинико-социологические груп­
пы (адаптированные, асоциальные и агрессивные). Установлено, что у лиц 
социально адаптированных агрессивность выражена меньше, чем у лиц с 
асоциальным поведением, а у последних ниже, чем у лиц с выраженными 
агрессивными тенденциями. Соответственно усредненный общий показа­
тель равнялся в первой группе 5,02+0,26, во второй группе 5,58+0,23 и в 
третьей группе 5,62+0,40. Результаты исследования приведены в таблице 
3 .3 .
Таким образом, исходя из рассмотрения агрессии как комплексного 
феномена, подразделяющегося на различные ее виды, у женщин с 
алкогольной зависимостью выражено преобладание всех видов агрессии 
по сравнению с контролем, особенно увеличены чувство вины, вербальная 
агрессия, подозрительность, обида. Отмечается также увеличение показа­
телей со стороны других видов агрессии.
Наибольшее увеличение показателей встречается среди пациенток с 
агрессивными тенденциями поведения и у асоциальных лиц.
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3.3 Судебно-психиатрическая оценка правонарушений женщин 
с алкогольной зависимостью.
Первые описания алкогольной зависимости в судебной психиатрии 
касались вопросов острой и хронической алкогольной интоксикации, ко­
торые приводили к противоправным действиям. В 1774 году А. Г, Бахе- 
рахт [12] написал об излишнем употреблении горячительных напитков, 
которые приводят к расстройству разума и чувсзвия. Судебная психиатрия 
в то время разрабатывалась специалистами судебной медицины -  врачами- 
терапевтами. В частности, такие ученые, как С. Ф. Хотивицкий [124], Г. И. 
Блосфельд [19], А. Н. Пушкарев [93], а также Бриль-Крассер [23], М. Я. 
Магазинер [75], используя клинический подход к изучению алкогольной 
зависимости, указывали на несоразмерно бурные реакции по ничтожному 
поводу и постоянном ослаблении умственных способностей у наблюдае­
мых лиц. При этом пьяный не теряет присутствия ума, но воля бывает ог­
раничена. Отмечалась также важная роль психотравмирующих ситуаций в 
развитии хронической алкогольной зависимости.
И. П. Мержеевский [79], А. Аскочевский [8] при проведении судеб­
но-психиатрической экспертизы устанавливали колебания в аффективной 
сфере, периодически возникающие запои, психотические эпизоды, разви­
тие слабоумия, что при тщательном психопатологическом анализе могло 
говорить о наличии у пациентов хронической алкогольной интоксикации с 
различными психическими расстройствами.
В. П. Сербский [101] определял, что при проведении судебно­
психиатрических экспертиз алкоголизма количество испытуемых, стра­
дающих данной патологией, увеличивается. Перед психиатрами- 
экспертами стоит сложная задача определения границы между бытовым 
пьянством, «нравственной испорченностью» и болезненными расстрой­
ствами, возникающими как в острой, так и хронической форме. В. П. 
Сербский, как и другие психиатры тех лет, предлагал открыть специаль­
ные лечебницы для алкоголиков. Следует отметить, что А.Ковалевский 
[60] в 1894 году также предлагал помещать пьяниц в «работные дома», на­
ходившиеся под общественным презрением наряду с больницами и дома­
ми для умалишенных. Одним из методов медицинского воздействия в этих 
домах являлось привлечение лиц с алкогольной зависимостью к трудовым 
процессам.
В настоящее время Уголовным кодексом Республики Беларусь пре­
дусмотрены принудительные меры лечения, назначенные судом наряду с 
наказанием в отношении совершивших преступление лиц, страдающих 
хроническим алкоголизмом, наркоманией или токсикоманией, с целью ле­
чения и создания условий, способствующих достижению целей уголовной 
ответственности.
Трудно переоценить значение мер медицинского характера в отно­
шении лиц, страдающих алкогольной зависимостью. В данном случае речь
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идет в основном о лечебной помощи, однако, эти меры способствуют ре­
шению важнейшей проблемы профилактики общественно опасных дейст­
вий. Лица, совершившие преступления с алкогольной зависимостью, и по­
сле отбывания наказания нуждаются в наблюдении и лечении в психонев­
рологических (наркологических) диспансерах и специально организован­
ных стационарах психиатрических и наркологических больницах.
Что касается криминальной агрессии женщин с алкогольной зависи­
мостью, то литературы по данному вопросу крайне мало, как и вообще о 
криминальной агрессии женщин при всех психических заболеваниях. Ве­
дущими учеными в этой области являются авторский коллектив в составе 
Т. Б. Дмитриевой, К. Л. Иммерман, М. А. Качаевой, Л. В. Ромасенко [39]. 
Анализируя различные точки зрения и фактический материал Государст­
венного научного центра социальной и судебной психиатрии им. В. П. 
Сербского, авторы пытаются объяснить особенности женской жестокости, 
которая остается не выявленной и не зарегистрированной -  «феномен айс­
берга» женской преступности. Взяв за основу различия криминальности 
между полами, выдвинуты две группы теорий, объясняющих женскую 
преступность. Первая группа говорит о наличии врожденных психобиоло­
гических свойств женского пола; другая указывает на разнообразие соци­
альных факторов, которые по-разному влияют на женщин. Последователи 
биологического направления (биологического детерминизма) считают, что 
криминальное поведение женщин определяется биологическими и физио­
логическими особенностями их организма.
По мнению Ц. Ломбразо, женщины с девиантными формами пове­
дения имеют прирожденный физический и психологический облик муж­
чины, в то время как истинная фемининность исключает противоправное 
поведение [73]. Гормональные изменения в женском организме определя­
ют их эмоциональную неустойчивость и истерические реакции. Ц. Лом­
бразо, создав биосоциальную теорию криминологии, считается родона­
чальником возникновения антропологической школы уголовного права. 
Им же была написана книга о преступной женщине “La donna deliguente”.
Социально-психологические теории женской криминальности край­
не сложны и разнообразны, тем более большую сложность представляют 
женщины, страдающие алкогольной зависимостью. В данном случае гово­
рят о теории социального контроля [170]. Поведение женщин обусловлено 
внутренним контролем, которое формируется в результате воспитания и 
образования, и внешним контролем, которое состоит из запретов и наказа­
ний [191]. Исследование женской криминальности связано с изучением 
сложной проблемы конформности. Конформность женщин формируется в 
цивилизованном обществе, которая развивается под влиянием «прессин­
га», т.е. заставляет женщину подчиняться существующим правилам и при­
спосабливаться к ним. По мнению западных специалистов, социальный 
контроль осуществляется с помощью микросоциального окружения, прес­
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сы, правоохранительных органов. Существующая система контроля пре­
пятствует женской преступности и развитию алкогольной зависимости.
Что касается непосредственной связи противоправных действий 
женщин с алкогольной зависимостью, то в существующей литературе опи­
саны лишь клинические и социально-психологические особенности жен­
ской алкогольной зависимости и не существует непосредственной связи 
женской алкоголизации с преступностью [52,81,91,109].
В работе представлено исследование 439 женщин, страдающих ал­
когольной зависимостью и прошедших судебно-психиатрическую экспер­
тизу за, последние 10 лет (1992-2001 годы). Применялись клинико­
статистические методы исследования, социально-психологические, кон­
тент-анализ и другие.
Результаты всех исследований были подразделены на три группы. В 
первой группе дано определение социального статуса испытуемых жен­
щин с алкогольной зависимостью. Вторая группа показателей связана с 
определением клинической характеристики испытуемых женщин. И тре­
тья группа устанавливает особенности противоправных действий испы­
туемых женщин с алкогольной зависимостью и применяемых в таких слу­
чаях необходимых мер к ним в соответствии с существующим законода­
тельством.
Итак, характеризуя социальное положение женщин с алкогольной 
зависимостью, можно сказать, что большинство правонарушений совер­
шили женщины, по возрасту относящиеся ко второй половине жизни -  от 
41 до 50 лет (38,04%), а также женщины, имеющие возраст 51 год и стар­
ше (29,16%). Установлено, что 52,17% испытуемых являлись жителями 
города, 38,72% - жителями села и 9,11% - не имели определенного места 
жительства (таблица 3.4). По уровню образования испытуемые женщины 
распределялись следующим образом: наибольшее число правонарушений 
совершили лица со средне специальным и средним образованием (41,00% 
и 35,30% соответственно). Лица с базовым образованием составляли 
21,64%, а с высшим образованием всего 2,05%. Таким образом, и в данном 
случае преимущественно лица, совершившие правонарушения с алкоголь­
ной зависимостью, соответствовали общему показателю женщин с алко­
гольной зависимостью, состоящих на учете в психоневрологическом дис­
пансере у наркологов и не привлекавшихся к уголовной ответственности. 
Большинство испытуемых женщин с алкогольной зависимостью выполня­
ли неквалифицированную работу (уборщицы, санитарки, сторожа, рабочие 
совхоза и др.) -  80,64%. 81,78% не работали вовсе. Были уволены по 
статьям КЗОТ 51,48%, в процессе трудовой деятельности меняли места 
работы более трех раз в 73,58% случаев. Сохраняли место работы всего 
18,22% испытуемых. Большинство женщин были разведены или состояли 
в гражданском браке (53,85%). Многие испытуемые имели детей (75,86%), 
в то же время 34,40% женщин были лишены родительских прав, а 24,14% 
вообще не имели детей.
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Представляет интерес оценка некоторых клинических признаков ал­
когольной зависимости испытуемых женщин. Начало заболевания у жен­
щин с алкогольной зависимостью относится преимущественно к зрелому 
возрасту -  с 26 лет до 40 лет (51,03%), однако следует отметить, что высок 
процент женщин в возрасте от 16 до 25 лет (38,95%) (таблица 3.5). В дан­
ном случае можно говорить о том, что заболевание алкогольной зависимо­
стью наступает у лиц более молодого возраста. Большинство женщин 
страдали алкогольной зависимостью в виде запойного пьянства с наличи­
ем длительности запоя до 7 дней и выше. Ежедневное употребление алко­
голя встречалось значительно реже. Толерантность к алкогольсодержащим 
напиткам в процессе развития заболевания возрастала, однако чаще дости­
гала состояния «плато» -  47,15%. Из соматических заболеваний преобла­
дали расстройства, относящиеся к терапевтической и венерической пато­
логии. Отмечались также гинекологические и неврологические наруше­
ния. У большинства испытуемых психотические расстройства зарегистри­
ровать не удалось (87,47%), однако ряд женщин перенесли от одного до 
трех психотических эпизодов. Чаще всего отмечались делириозные нару­
шения и алкогольный галлюциноз. У многих женщин с алкогольной зави­
симостью стационарное лечение не проводилось (42,82%). У остальных же 
наблюдались от одной до трех госпитализаций, а также лечение в лечебно­
трудовых профилакториях от одного раза и более -  около 10%. В 43,05% 
случаев лечение осуществлялось в местах лишения свободы. У большин­
ства испытуемых женщин с алкогольной зависимостью ремиссий в резуль­
тате лечения не отмечалось (90,89%). После освобождения из мест лише­
ния свободы спустя короткий промежуток времени женщины вновь начи­
нали употреблять алкогольные напитки.
Характеризуя особенности противоправных действий испытуемых, 
выявлено, что имущественные преступления были совершены в 85,42% 
случаев, преступления против личности в 14,58% случаев. Большинство 
женщин имели одну судимость (48,97%), две судимости у 31,21% случаев, 
три и более -  в 19,82%случаев. Кроме этого,45,10% женщин с алкогольной 
зависимостью привлекались к административной ответственности, 15,95% 
доставлялись в медвытрезвитель (таблица 3.6).
Наиболее тяжкие преступления (убийства) совершили 39 испытуе­
мые (8,88%). Чаще всего совершались убийства сожителя, собутыльника, 
мужа, а затем уже родственников (отца, мать, сына, тетю). Орудием пре­
ступления в 69,23% случаев являлся кухонный нож. Преступление обычно 
совершалось в квартире, на кухне. Применялось убийство топором, уду­
шение, избиение ногами. Причиной убийств являлась ссора, как правило, 
по бытовым мотивам (89,74%). Местом убийства, как уже упоминалось, 
являлась квартира(87,18%), а также ферма, улица, больница, туалет и др. 
92,31% женщин совершали преступление в состоянии алкогольного опья­
нения. В трезвом состоянии находилось всего 7,69% женщин с алкоголь­
ной зависимостью.
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Анализируя полученные результаты, можно сказать, что многие из 
испытуемых женщин являются «поздно приходящими» в криминальную 
деятельность [144]. Это женщины в возрасте около 50 лет, не имеющие 
собственной семьи, с разрушенными браками, у которых отмечаются де­
прессивные расстройства, связанные с одиночеством, с явлениями фруст­
рации, не строящие реальных планов на будущее. Они склонны к злоупот­
реблению алкоголем, имеют относительно высокую частоту соматических 
заболеваний. Это достаточно определенная группа женщин, нуждающаяся 
в активной медицинской и особенно психотерапевтической помощи в свя­
зи с развитием алкогольной зависимости и аффективных и истероидных 
нарушений. Следует особо отметить описанный в литературе так называе­
мый “феномен айсберга” женской преступности [162]. Исследования дан­
ного феномена показали, что криминальное поведение женщин во многих 
случаях официально не зарегистрировано и, следовательно, остается неиз­
вестным.
В современной литературе предложено две группы теорий, указы­
вающих на криминальные особенности женщин. Первая -  это представи­
тели биологического детерминизма, которые считают, что девиантное по­
ведение связано с гормональными изменениями в женском организме, оп­
ределяющие их эмоциональность и «ненадежность». Многие авторы пы­
таются выяснить биологический субстрат агрессии, который относится к 
количественным и качественным аспектам половых различий в крими­
нальном поведении [168]. В тоже время Maccoby, Yacklin [182], сделав об­
зор социально-психологических исследований особенностей женщин с ал­
когольной зависимостью, установили, что связи агрессии с гормональны­
ми влияниями необычайно сложны и недостаточно исследованы. Роль 
мужских гормонов в формировании агрессии не является ни прямой, ни 
очевидной. Социологическая теория женской криминальности фокусиру­
ется в роли и позиции женщины в обществе.
Многие авторы указывают на так называемый существующий “внут­
ренний контроль” [191], который формируется в результате воздействия 
окружающей микросоциальной среды, образования путем издания доку­
ментов, состоящих из запретов и наказаний. В этом плане особое внима­
ние в проблеме женской криминальности следует уделить анализу делик- 
вентного поведения женщин с алкогольной зависимостью. Речь идет о по­
нятии проблемы «конформности» [168]. Конформность женщин, стра­
дающих алкогольной зависимостью, формируется под влиянием многи> 
аспектов микросоциальной структуры, в которой они находятся. Анали: 
этой микросоциальной структуры для врача дает ключ для пониманш 
женской преступности и мотивов злоупотребления алкогольными напит 
ками. Существующие в настоящее время общественные структуры, воз­
действующие на жизнь женщин с алкогольной зависимостью, сдерживают 
контролируют и модифицируют их поведение.
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Приведенные в данном разделе испытуемые относятся к числу со­
вершивших агрессивные акты в отношении других лиц. Определения аг­
рессивности нами были даны ранее. В настоящее время следует различать 
два понятия, определяемые Т. Б. Дмитриевой с соавторами. Первое -  аг­
рессивность, как свойство, постоянно присущее биологическому объекту, 
в том числе и человеку; и агрессия -  как действие, совершаемое в кон­
кретных условиях.
По результатам представленных исследований агрессивные поступ­
ки, в частности, убийства, чаще совершались в домашних условиях. Так, 
Gunn, Taylor [162], обсуждая проблему домашней жестокости, отметили, 
что агрессия женщин чаще направлена внутрь, на себя, и агрессия у жен­
щин чаще вербальная.
Полученные нами результаты показывают, что убийства, совершае­
мые женщинами, относительно немногочисленны (8,88%) и связаны эмо­
циональными и интимными родственными отношениями [140,196,204]. В 
приведенных нами исследованиях данные факты подтверждаются (табли­
цы 3.7;3.8;3.9).
В литературе описан синдром «чисто женское убийство», характери­
зующийся тем, что убийства были совершены в состоянии выраженного 
психо-эмоционального расстройства или даже при наличии психотических 
нарушений. Многие женщины, совершив преступление против личности, 
характеризовались постоянными антисоциальными личностными рас­
стройствами. Их жертвами становились мужья, сожители, собутыльники. 
Непосредственными причинами со стороны женщин, предшествующие 
убийству, являлись страх, тревога, обида и негодование, реже экономиче­
ские и сексуальные мотивы. В большинстве случаев преступление женщин 
было ситуационно обусловленным правонарушением, а агрессивное пове­
дение их чаще возникало как результат защитных реакций. Как правило, 
асоциальное поведение женщин сопровождалось злоупотреблением алко­
голем и мотивированно мстительными факторами с явлениями жестокости 
и насилия. Преступление было целенаправленным, иногда спланирован­
ным, связанным с низким социальным положением личности. Ряд престу­
плений можно было характеризовать как совершенные в момент «эмоцио­
нального взрыва». Совершались убийства мужа или сожителя, как источ­
ников насилия. Поводом для совершения преступления являлись наличие 
депрессивной или истеро-возбудимой патологии, описываемой в докумен­
тах ВОЗ, как «концепция насилия и жестокости внутри семьи». В литера­
туру вошли такие термины, как «семейная жестокость», «избиваемые же­
ны», «домашнее нападение», где описывается психологический террор по 
отношению к женщинам, которые сами являются источником насилия. 
Домашняя жестокость, как правило, проявляется в регулярном избиении 
женщин, особенно в низших социально-экономических слоях общества, 
где серьезной проблемой является экономическая нищета.
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Walker и Golder [161] описали феномен «женщины на крючке», ко­
гда они заботятся о детях, не покидают мысли о благополучии семьи и по­
этому прощают мужу его жестокое отношение с надеждой на то, что отец 
семейства изменится. Кроме того, женщина опасается, что, разрушив дом, 
она может потерять юридическое право на детей. Типичным случаем 
убийства женщиной является защита при «синдроме избиваемых жен», ко­
гда убийство совершается во время ссоры или борьбы, реже убийство 
спящего или сидящего в кресле мужа в состоянии алкогольного опьяне­
ния.
Таким образом, на основании проведенных исследований можно 
считать, что женщины с алкогольной зависимостью, совершающие пре­
ступления, относятся к возрасту второй половины жизни -  40-50 годам и 
старше. Преступления совершаются преимущественно лицами со средним 
и средне специальным образованием. Большинство женщин не работали 
или же выполняли неквалифицированный труд; были разведены или со­
стояли в гражданском браке. Многие женщины с алкогольной зависимо­
стью были лишены родительских прав.
В клинической картине алкогольной зависимости следует отметить 
относительно позднее начало заболевания, проявляющееся в виде запой­
ного пьянства с наличием различных соматических и психотических рас­
стройств и практически отсутствием ремиссии.
Большинство испытуемых женщин с алкогольной зависимостью со­
вершили имущественные преступления, значительно меньше -  преступле­
ния против личности. Оружием для совершения убийства являлся нож. 
Преступления (убийства) совершены в квартире (преимущественно на 
кухне), против лиц, имевших отношения к интимным связям (муж, сожи­
тель, собутыльник).
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3.4 Другие социально-психологические изменения личности 
женщин с алкогольной зависимостью.
В данном разделе будут описаны особенности социально­
психологической сферы женщин с алкогольной зависимостью, постоянно 
встречающиеся в клинической практике и социальном окружении. Приво­
дим указанные типы расстройств, установленные путем данного исследо­
вания, с сопровождением небольших примеров из клинической практики, 
в связи с крайне разнообразным проявлением приводимых признаков.
3.4.1 Женщины,страдающие алкогольной зависимостью, 
и взаимоотношения в семье.
Женщины с асоциальным складом личности склонны к нарушениям 
этико-моральных норм общества, способны к жульничеству, мошенниче­
ству, кражам, обману. Они плохо выполняют профессиональные обязан­
ности, склонны к конфликтам, агрессивны. Угрызения совести при этом 
отсутствуют. Они обвиняют во всем свбих мужей, близких -  
родственников, сложившуюся обстановку: В целом с точки зрения соци­
альной психиатрии и наркологии можно говорить о дисгармоническом 
складе личности, когда отдельные черты ее не уравновешены, не достига­
ют оптимального уровня. Постепенно развивается «паралич воли» на фоне 
эмоциональной взрывчатости и раздражительности, плаксивости. Прису­
щая здоровой личности социальная активность у данных лиц отсутствует 
или же направлена на установление контактов с малыми группами анало­
гичных собутыльниц с целью облегчения добывания спиртосодержащих 
напитков. У исследуемых женщин отягощенная наследственность была 
установлена в 8,68% случаев. При наличие в клинике алкогольных психо­
зов отягощенная наследственность определялась до 80%. Воспитывались в 
детских домах 0,53%; постоянные скандалы в семье отмечены в 9,74% 
случаев. Пациентки находились на иждивении у родителей в 1,84%. Про­
живали в притонах или не имели определенного места жительства 6,58%.
Приводим следующий пример.
Пациентка К., 34 лет. Отец страдал алкогольной зависимостью. «С 
детства запомнились застолья по разным поводам: «Дрова привезут -  
пьют, после бани пьют, получку получили -  пьют.» В пьяном виде отец 
часто дрался, выгонял из дома, приходилось ночевать и в сарае, и у сосе­
дей. Когда мне было 12 лет, отец трагически погиб. В пьяном виде попал 
под колеса трактора. Вся семейная нагрузка легла на плечи матери. Помо­
гала матери в воспитании трех малолетних детей, училась в школе, подра­
батывала на ферме. Вставала в пять часов утра, ходила доить коров вруч­
ную, затем шла на занятия в школу. Училась хорошо. После окончания 
школы закончила техникум. Рано вышла замуж. Муж в начале совместной
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жизни был тихим, но это только на первый взгляд. Через год после рожде­
ния ребенка стал выпивать, не ночевал дома. В семье думал только о себе, 
старался сделать все назло, чтобы расстроить меня. Для успокоения стала 
употреблять алкоголь. Появились прогулы на работе, увольнения. Единст­
венная надежда и опора -  мать, но и она стала на сторону мужа. Обвиняла 
меня, что не смотрю детей, пьянствую, не работаю. Пыталась отнять у ме­
ня сыновей, настраивала их против меня. Хотя в моем пьянстве виноват 
муж. Я считала, что если выпью, то будет легче решать семейные пробле­
мы. Вот так и втянулась. Стала пить по 2-3 дня подряд через две недели. Я 
бы вообще скорее всего не пила, если бы не муж.Я устала от его постоян­
ных придирок, разбирательств, нотаций.Хочу с ним развестись, чтобы на­
чать новую жизнь с сыновьями, чтобы они больше не видели скандалов в 
семье. По настоянию матери лечилась в больнице; согласилась на лечение 
с помощью препарата «Торпедо» на один год. Выдержала два месяца и 
опять запила еще больше после нервного срыва. Чтобы как то сохранить 
семью вновь обратилась за помощью в больницу. Думаю, что после этого 
лечения больше никогда в больницу не попаду."
Из данного примера видно, что пациентка обвиняет в развитии своей 
болезни отца, мать и мужа. Все грехи, как и все причины, списываются на 
них. Отсутствует привязанность пациентки к близким людям; исчезла це­
ленаправленная социальная активность. Появилась взрывчатость, раздра­
жительность.
3.4.2 Разрушение «смыслового барьера» - как этап социальной 
деградации личности женщин с алкогольной зависимостью.
У пациенток постепенно исчезает склонность к социальному науче­
нию, возникает несоответствие между рациональной и эмоциональной 
сферой. Смысловой барьер разрушается, становится привычкой, превра­
щаясь в стереотипное поведение.
Пациентка Л.,33 лет. Воспитывалась в благополучной семье. После 
окончания школы и училища с отличием поступила в Минский технологи­
ческий техникум по специальности «бухгалтерское дело». Восемь лет про­
работала по специальности. Затем была назначена директором КБО. «Вот 
там и пошла веселая жизнь -  то достань, это привези... И все, естественно, 
по сто граммов. Ну а потом жизнь покатилась по наклонной плоскости. 
Начала напиваться, гулять. И главное, ни о чем не думаю: ни о детях, ни о 
себе. Главное понимаю это и думаю, что могу отказаться от водки, если 
первую рюмку не возьму. Но если 50 граммов «потяну», то это на неделю. 
Скрываю от родных, убегаю, лишь бы напиться. Стала пить большую дозу. 
Если пью одна, могу три бутылки выпить. Была «закодирована» на год, 
выдержала 10 месяцев. Захотела попробовать, смогу ли я нормально вы­
пить, оказывается, что нет, не могу. Настроения никакого нет; хожу, как
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курица обваренная. А была веселая, задорная, душа компании. Сейчас ни­
чего не хочу. Жаль себя, детей, мать, но ничего не могу с собой поделать. 
Одна надежда на леченйе.»
В данном случае мы видим, что пациентка понимает пагубность сво­
ей болезни, но преодолеть влечение к алкоголю, эмоциональную, неосоз­
нанную сферу чувств не в состоянии. При наших исследованиях разруше­
ния «смыслового барьера» можно было определить в 84,45% случаев. 
Барьер между рациональными, смысловыми и эмоциональными сферами 
прорывается в сторону последней, а следовательно, болезнь прогрессиру­
ет: По мере развития заболевания мы имеем дело все больше с дезинтегра- 
тивной личностью. Установление в данном случае социального контроля 
приводит к отчуждению дезинтегративной личности от общества, что ве­
дет к увеличению отклонений в индивидуальном поведении. Схема может 
быть заимствована из американской криминологии в следующем варианте: 
1. женщина усваивает алкогольные тенденции посредством участия в ал­
когольных малых группах, нередко под влиянием мужа, подруг и др. 2. 
Антисоциальное поведение в виде злоупотребления алкоголем начинает 
встречать отрицательные реакции со стороны окружающих, что ограничи­
вает доступ к лицам, престижным в обществе. 3. Реакцией алкогольной 
группы является отрицание завоеванных стандартов респектабельного 
общества и стремление завоевать авторитет в рамках своей группы. 4. От­
рицание общественных ценностей усиливает асоциальное поведение чле­
нов группы, что нередко приводит их к криминальным ситуациям. Все бо­
лее строгая оценка общественности в сфере права, морали приводит к от­
рицательной самооценке человека; формирование негативной самооценки 
по мере прогрессирования болезни все усиливается. Один из представите­
лей марксистской философии говорил, что «нравственный законодатель 
прежде всего будет считать самым серьезным, самым болезненным и 
опасным делом, когда к области преступлений относят такое действие, ко­
торое до сих пор не считалось преступным». В связи с этим представляет 
интерес мнение Л. Уилкинза, считающего, что если общество терпимо от­
носится к какому либо виду отклоняющегося поведения, проявляет готов­
ность примириться с его резкими формами, результаты вызовут менее 
серьезные отклонения [64]. Данный тезис говорит о том, что и к женщи­
нам, страдающим алкогольной зависимостью, следует подходить избира­
тельно и не применять репрессивные меры. Наша задача на основе клини­
ческих, социально-психологических и экспериментально- психологиче­
ских исследований определяет возможность индивидуального подхода к 
пациенткам, чтобы применять необходимые психотерапевтические прие­
мы и избежать репрессивных мер.
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3.4.3 Особенности сексуальной сферы женщин 
с алкогольной зависимостью.
Важным фактором для сохранения семьи женщин с алкогольной за­
висимостью является состояние сексуальной сферы. Если изменения поло­
вой функции у мужчин, злоупотреблявших алкоголем, изучены более 
удовлетворительно, то нарушения сексуальных функций у женщин с алко­
гольной зависимостью изучены недостаточно. Это связано с особым пси­
хологическим статусом женщин -  их изворотливостью, лживостью, игри­
востью, неискренностью. Для злоупотребляющих алкоголем женщин ха­
рактерно снижение сексуальных желаний, исчезновение чувства сексуаль­
ного удовлетворения, стойкая аноргазмия, что приводит к распаду семьи. 
Характерно обвинение во всех грехах, в том числе и сексуальных, мужа 
или реже сожителя. Растормаживающее действие алкоголя может привес­
ти к повышенной сексуальности. Это в ряде случаев сопровождает явле­
ния, называемые женским донжуанизмом [64].Женщины стремятся к сек­
суальным связям как можно с большим количеством мужчин. Причем со­
блазненный мужчина тут же покидается женщиной-соблазнительницей, 
т.к. он теряет для нее интерес. Отыскивается новая «жертва». Женский 
донжуанизм более жестокий, чем мужской. Женщина в данном случае 
особое значение придает интенсивности эмоций, связанных не только с 
физической «совращенностью» партнера, но и стремлением добиться за­
висимости, максимальной влюбленности в себя и на высоте этих чувств 
оставить партнера со своими переживаниями и прекратить всякие отно­
шения. Современный мужчина может находиться в малой социальной 
группе алкоголиков, так и занять любую более высокую иерархию в соци­
альном плане. В литературе описаны похождения известной актрисы 
Брижит Бардо, которую называли Дон Жуан в юбке. Если ее заинтерисо- 
вывал какой либо мужчина, она преследовала его, входила в дове­
рие,ломала его карьеру,семейную жизнь,доводила до финансового краха, 
что приводило к трагедиям. Она говорила: «Соблазнитьэто не трудно, 
покорить это искусство. Покорить, что бы уничтожить.» Как правило, 
женский донжуанизм проявляется у лиц, переживших измену любимого 
человека и сопровождается желанием «отдохнуть». Донжуанство развива­
ется так же у женщин ущербных, по их мнению неуверенных, обиженных 
обществом. Женский донжуанизм нередко сопровождается половыми из­
вращениями, особенно в состоянии алкогольного опьянения. Сам факт ал­
когольной зависимости может определенное время тщательно скрываться. 
Создание ширмы скромности, строгости, добропорядоченности, нежности, 
высказывание вполне реальных планов на будущее, с тем чтоы однажды в 
алкогольном опьянении проявить выраженную депрессивно- истероид- 
ность, агрессивность, обвинить партнера во всех грехах и невзгодах, с уг­
розами суицидальных действий или же убийства партнера. Это особенно 
наблюдается тогда, когда срываются планы пациентки, или они выполня­
ются слишком, по ее мнению, медленно. Организм не может выдержать
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длительной абстиненции и снова наступает рецидив болезни в виде запой­
ного пьянства.
3.4.4 Алкоголь как средство удовлетворения гедонистических жела­
ний у женщин с алкогольной зависимостью.
Употребление алкоголя у некоторых женщин связано со стремлени­
ем получать удовольствия, успокоение, т.е. гедонистические (греч. 
Gedonismus -  наслаждение, удовольствие) желания. Однако в связи с от­
сутствием контроля за количеством выпитого гедонистические мотивы, 
как правило, заканчиваются запоем. Женщины в данных случаях находят­
ся во власти своих желаний. Употребление алкоголя связано со многими 
причинами, например, соматическим неблагополучием, болями соматиче­
ского плана, психотравмирующей ситуацией, выраженной усталостью по­
сле тяжелой физической или чаще всего после тяжелых изнурительных 
однообразных физических нагрузок на производстве или в сельском хо­
зяйстве. Работа, как правило, неквалифицированная и для женщины явля­
ется стимулом ожидание возможного употребления алкоголя, чтобы по 
окончанию работы появилась возможность отдохнуть уставшему организ­
му и расслабиться.
Пациентка Р., 29 лет. После окончания 9 классов в сельской местно­
сти трудоустроилась на работу в городе на фабрику, стала проживать в 
общежитии. По характеру была робкой, стеснительной, малообщительной. 
Себя считала “немодной, малокультурной”. Впервые употребила алко­
гольные напитки на дне рождения у подруги. На фоне опьянения повыси­
лось настроение, появилось чувство прилива сил, говорливость; исчезла 
напряженность, затруднения в контакте с окружающими. “Все казались 
милыми, родными людьми". С этого времени стала искать различные по­
воды для употребления алкоголя, принимала участие в вечеринках, днях 
рождения, новосельях, проводах в армию и т.д. В компаниях со случай­
ными знакомыми “находила общий язык, теплоту, соучастие, понимание”. 
“Чувствовала себя как рыба в воде”. При выходе из состояния опьянения 
“вновь чувствовала себя никчемной”. Стала отмечать, что чтобы получить 
ожидаемое чувство комфорта и удовольствия нужно было повысить дозу 
употребляемого алкогольного напитка. Состояние расслабления, веселья 
уменьшилось по времени и интенсивности. Чаще после выпивки беспо­
коила тревога, разбитость, бессоница, суицидальные мысли. В состоянии 
абстиненции совершила суицидальную попытку, пыталась выпрыгнуть с 
балкона. Бригадой специализированной скорой помощи доставлена на ле­
чение в стационар.
В данном случае мы имеем дело с постепенным прогрессированием 
алкогольной зависимости на фоне стремления к улучшению состояния пу­
тем приема алкоголя. Отсутствие других интересов в жизни способствова­
ло прогрессированию этого заболевания.
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Появляется непреодолимое желание немедленно устранить негатив­
ные переживания, что вполне возможно, т.к. рядом портативное средство 
-  алкоголь. На неблагоприятные или опасные последствия этих действий 
пациентки не только не обращают внимания, но и разумом понимают все 
превратности данного поступка, но преодолеть желание является невоз­
можным. Патологическое влечение к алкоголю приходит исподволь, по­
стоянно и постепенно, на подсознательном уровне. Прерывается хрупкий 
барьер сознания, место занимают желания, эмоции.
3.4.5 “Деструктивное”, “аддиктивное” поведение как результат алко­
гольной зависимости женщин.
В данном разделе мы остановимся на “деструктивном поведении”, 
которое в детской и подростковой психиатрии заменяется термином “де­
виантное” (отклоняющееся) или деликвентное поведение [61]. Из многих 
вариантов деструктивного поведения остановимся на так называемом ад- 
диктивном поведении, описанном Ц. П. Короленко и Т. Д. Донских [64], а 
так же другими авторами. Они определяют аддиктивное поведение в виде 
стремления человека к изменению своего психического состояния путем 
приема веществ, вызывающие положительное эйфоризирующее состоя­
ние. Прием этих веществ (алкоголь, наркотики) вызывает такое изменение 
психической сферы, что человек становится беспомощным противопоста­
вить что либо этому аддикту, что лишает его воли и противодействия. Ав­
торами аддиктивное поведение рассматривается широко, захватываются 
все стороны жизни: социальные вопросы, психологические и психиатри­
ческие моменты. Мы считаем необходимым остановиться лишь на тех ас­
пектах, которые захватывают аддиктивное поведение женщин с алкоголь­
ной зависимостью. Вполне понятно, что каждый человек желает жить в 
состоянии оптимального душевного и физического равновесия. Любая 
женщина не хочет жить в состоянии тревоги за себя и близких, тоски, уг­
розы увольнения с работы, ссоры в семье или на работе; и любая женщина 
конечно же хочет иметь полноценных детей и любящего мужа. Но, увы! 
Часто в жизни бывает наоборот. Особенно деструкции подвергается лич­
ность женщины, когда разрушается привычный сложившийся стереотип 
жизненных интересов. В период экономической и политической неопре­
деленности в стране женщина не получает необходимого эмоционального 
тепла со стороны других людей. Происходит замена интерперсональных 
отношений воздействием какого либо вещества, духовного суррогата. Ча­
ще всего вначале это бывает вино, принимается наедине или в компании в 
относительно небольших количествах. Затем прием алкоголя увеличивает­
ся, принимаются крепкие спиртные напитки или суррогаты (самогон). 
Женщина достигает успокоения, “отдыха”, нередко с эмоционально окра­
шенными мечтами, фантазиями с тем, чтобы протрезвев чувствовать себя 
еще больше опустошенной, разочарованной, с угрызениями совести. Вот
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высказывания одной женщины: “ потом меня моя мама отвела к врачу и 
закодировала на один год. Я выдержала два месяца и опять запила; Тут 
появились друзья, знакомые, еще чаще пьянки; стала продавать вещи. Сын 
приходил ко. мне, я не могла смотреть ему в глаза, чувствовала большую 
вину перед ним, что он при живых родителях остается как бы сиротой.” И 
снова переживания женщин идут в двух плоскостях: рациональной (логи­
ческой) и эмоциональной. Деструктивное поведение проявляется в раз­
личных вариантах. У исследованных лиц установлен факт привода в 
РОВД в 8,68% случаев, доставки в вытрезвитель в 9,74%, лишения роди­
тельских прав в 5,79%, направления в ЛТП в 1,31 % случаев. Кроме этого, в 
5,7% случаев женщины продали собственную квартиру, а полученные 
деньги пропили. 5,1% постоянно продают и пропивают собственные или 
ворованные вещи; часто, чтобы купить спиртное они попрошайничают, 
живут за счет пособия на детей, вымогают деньги на вымышленные похо­
роны родителей, якобы погибшего мужа и др. Для каждого случая выпив­
ки найдется объяснение: “для защиты от радиации”, “ улучшает аппетит, 
обмен веществ”, “чтобы согреться, успокоиться” и др. Человек попадает в 
психологическую зависимость от спиртосодержащих напитков. Развива­
ются гедонистические установки в жизни с неотвратимым желанием за­
глушить невзгоды жизни “здесь и сейчас”, достигнуть положительных 
эмоций немедленным получением удовольствия, заглушающее отрица­
тельные переживания. Забываясь в пьяном угаре об обыйденности требо­
ваний жизни, предаются пьяным фантазиям и воображениям. Для женщин 
алкоголь становится универсальным способом бегства от реальной жизни. 
Подобное поведение женщин конечно же является асоциальным (антисо­
циальным), происходит полное игнорирование социально-этических пра­
вил, заботы о собственном здоровье и здоровье своей семьи. Все женщины 
прекрасно осведомлены о вреде алкоголя, располагают необходимой ин­
формацией,однако она не изменяет их поведение. При беседе с врачом все 
они находят какое то объяснение: “жить в состоянии сплошного стресса 
невозможно”, “водка снимает напряжение и предохраняет от психического 
срыва”. Попытка врача не согласиться с мнением пациентки приводит или 
к прекращению откровенного разговора или высказываются обиды, что ее 
не понимают. Часто встреча женщин-алкоголиц со случайным знакомым 
сопровождается глубоким взаимоуважением, душевной теплотой и друже­
ственностью. Правда, это бывает в том случае, если женщина находится в 
состоянии легкого или умеренно выраженного алкогольного опьянения. 
Однако, по выходе из состояния опьянения все положительные эмоции 
бесследно исчезают. Взамен появляются пустота, разочарование, в неко­
торых случаях угрызение совести, иногда агрессивность.
Пациентка Ю., 21 года. Из неблагополучной семьи: отец и мать 
склонны к употреблению алкогольных напитков. С раннего возраста была 
предоставлена сама себе, “воспитывала улица”. В школе с первых классов 
отличалась дерзким характером. Дружила с мальчиками, была заводилой
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всех драк, хулиганских поступков. Часто обижала девочек, младших по 
возрасту детей. С 5 класса стала проявлять ийтерес к мужчинам, любила 
их внимание, кокетничала. Стала пропускать занятия в школе, сочиняя 
“веские причины” прогулов. Перестала гоТовить домашнее задание, при­
бегала к использованию шпаргалок, списыванию задания у других. Пояйй- 
лась Склонность к обману, лжи. По вечерам свободное время проводила во 
дворе в компании асоциальных личностей. Стала употреблять алкоголь­
ные напитки для того, чтобы “казаться взрослее, чтобы было весело”. С 
13-летноСо возраста живет половой жизнью, выбирая партнеров с асоци­
альными наклонностями, часто их меняя. С трудом закончила 9 классов со 
справкой. Два года нигде не работает и не учится. Склонна к бродяжниче­
ству, часто по несколько дней не ночует дома. Неоднократно ее поведение 
разбиралось на комиссии по делам несовершеннолетних. В 18 лет совер­
шила квартирную кражу, была осуждена. В местах лишения свободы про­
шла курс лечения от алкогольной зависимости. После освобождения про­
должает злоупотреблять алкогольными напитками. Нигде не работает, на­
ходится на иждивении у родителей. Планов по трудоустройству не имеет.
■ В жизни известны и другие вещества, средства, позволяющие чело­
веку хотя бы временно устранить состояние дискомфорта. С течением 
времени из пациентки формируется другая, новая личность. В начале она, 
заметив что стала другой, во многом противоположной, первой чувствует, 
что прежняя личность разрушается. Начинает изучать себя, подолгу рас­
сматривая в зеркале. Определяет, что какая то часть ее осталась прежней, а 
в Делом говорит: “Я стала другой, безразличной к чувствам и страданиям 
близких”. Вот высказывания пациентки, приведенные Ц. П. Короленко с 
соавт. [64]: « находясь наедине с собой, я стала рассматривать себя в зер­
кале, всматриваться в свое лицо, в выражение глаз. Раньше я это делала, 
когда красила ресницы, брови, губы, употребляла другую косметику, а 
сейчас я проверяю, не изменилась ли я, т.е. не могут ли обнаружить мое 
внутреннее изменение мои родные и знакомые. Мне бывает неловко и да­
же стыдно перед моими близкими, которые не видят, не понимают, что я 
уке давно не тот человек».
! ■ В данном случае можно говорить о развитии у женщины дистимиче- 
ского состояния с преобладанием подавленного настроения, отгороженно­
сти, угрюмой пессимистичности, отсутствия чувства юмора. По мере раз­
вития процесса у них могут возникнуть длительные депрессивные состоя­
ния, нередко реактивно спровоцированные.
3.4.6 Женщина с алкогольной зависимостью и ее дети.
Сложности у матери, страдающей алкогольной зависимостью, воз­
никают при воспитании детей. Мать оценивает своего ребенка не только 
но характерному поведению, но в большей степени по внутреннему пси-
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хологическому состоянию своего организма. Обладая часто депрессивно­
истерическими чертами характера, возникшими под влиянием хрониче­
ской алкогольной интоксикации, эмоциональной неустойчивостью и 
взрывчатостью, мать склонна к внезапным изменениям настроения: Редко 
бывают дни, когда мать окружает своих детей вниманием, лаской, заботой. 
Чаще всего без видимой причины становится злой, придирчивой, может 
оскорбить, ударить, нецензурно обругать. В результате в семье создается 
атмосфера враждебности, нестабильности. Особенно это наблюдается в 
так называемых неполных семьях.
Из приведенных 380 исследованных пациенток установлено агрес­
сивное отношение матерей к своим детям в 17,36% случаев, в 3,68% вос­
питывают детей родственники. Вне брака родились дети в 2,89% случаев. 
Так, например, одна мать в состоянии опьянения задушила сына, вторая 
гонялась с топором за своей матерью, которая пыталась спрятать своего 
внука.
3.4.7 Проблема замужества женщин с алкогольной зависимостью.
Каждая женщина стремится выйти замуж и найти себе мужа, кото­
рый смог бы содержать ее и детей, был ласков, внимателен и конечно же 
не злоупотреблял алкоголем. Однако как ни странно сделать можно с 
большим трудом. Во-первых потому, что среда межличностных отноше­
ний отягощена алкогольными традициями. Если же и находится непью­
щий мужчина, то он не устраивает нашу женщину. Для нее больше подхо­
дят партнеры, которые усвоили особый специфический стиль поведения с 
алкогольным юмором. Некоторые ученые утверждают, что они на подсоз­
нательном уровне сближаются друг с другом и между ними создается тес­
ная связь. Женщина высказывается отрицательно в отношении пьянства, 
но в тоже время свой выбор, подчас многократный, мужей-алкоголиков 
объяснить не может. Создается психологическая связь, «созависимость» 
между двумя больными людьми.
Пациентка Г.,36 лет. Впервые вышла замуж в 20 лет. Муж страдал 
алкогольной зависимостью, постоянно пил, дебоширил, выносил вещи из 
дома для продажи. Пыталась уговорить мужа лечиться. «Из-за слабости 
характера не могла противостоять пьянству мужа. Стала сама употреблять 
алкоголь. Думала, что если выпью, то ему меньше достанется, легче буду 
смотреть на его пьянство. Вот так и пошло, что рюмка за рюмкой и втяну­
лась. Пила по 2-3 дня подряд, обычно в выходные. Обидно было, что он не 
работал; я тянула все в дом, а он из дома.» После очередного скандала в 
семье обратилась к врачу-наркологу. Проведено стационарное лечение с 
кодированием на один год. После лечения развелась с мужем. Продолжила 
трудовую деятельность. Работала заведующей магазином в сельской мест­
ности. Соблюдала режим трезвости в течении 11 месяцев, затем запила. С
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работы была уволена за растрату. Стала ездить в Россию за товаром, а за­
тем продавать его на рынке. В поездках познакомилась с мужчиной, кото­
рый ранее лечился по поводу алкогольной зависимости. Стали вместе за­
ниматься предпринимательством. Оформили брак. Около полугола оба со­
блюдали режим трезвости. Однажды после удачно проведенной торговой 
операции решили «отметить данное событие.» Вновь запила с новым му­
жем. Пропили всю выручку, купленный товар. Выпив бутылку вина для 
храбрости, оба обратились в стационар на лечение.
Венерические болезни у обследованных женщин выявлены в 33% 
случаев. Отмечено многобрачие и много сожителей у 8,95% и 3,68% слу­
чаев соответственно. Брак заключен с лицом, страдающим алкогольной 
зависимостью в 24,20% случаев.
Клинические наблюдения женщин с алкогольной зависимостью по­
казывают, что они объединяются с другими женщинами и коллективно 
употребляют алкоголь для получения удовольствия. 1. В начале объеди­
няются женщины, испытывающие взаимные симпатии. 2. Затем разборчи­
вость в отношении выбора членов группы снижается и в группу подклю­
чаются «подруги» со стороны, подчас с большим алкогольным стажем и 
опытом, неоднократно лечившиеся «от водки» амбулаторно и стационар­
но. 3. Некоторые женщины приводят в алкогольную компанию мужчин- 
алкоголиков, «друзей». 4. Пьянки расширяются, появляется тенденция к 
криминальным поступкам. 5. Образовываются алкогольные пары по типу 
сопереживания. Делается попытка (в который раз!) организовать совмест­
ную жизнь. 6. Однако употребление алкоголя становится более интенсив­
ным. Нарушаются отношения в семье (с детьми, родственниками), на про- 
и»водстве (если кто-либо работает), появляются приводы в милицию, по­
падание в медвытрезвитель. Распад в очередной раз «семьи» из-за посто­
янного пьянства, ревности со стороны сожителя. В. П. Сербский патоло­
гическую ревность назвал «клеймом алкоголизма». 7. Женщина с алко­
гольной зависимостью в очередной раз остается одна. Разочарование и 
одиночество. 8. Употребляет алкоголь в одиночестве или делает попытку' 
вернуться в прежнюю алкогольную группу. Развивается порочный круг.
Лишение прав материнства у исследованных лиц может быть ре­
зультатом тотальной охваченности патологическим процессом женщин и 
нарушением социальной адаптации. Важную роль играет преморбидная 
аномалия личности. Важным признаком является постоянное злоупотреб­
ление алкоголем, безремиссионный характер заболевания. Лишение роди­
тельских прав больной женщины способствует усилению пьянства, тем 
самым утяжеляет прогноз заболевания. В преморбиде у женщин наблюда­
ются диссоциативные (конверсионные) расстройства, дистимические на­
рушения, эмоционально-эксплозивные и астенические расстройства 
(10,36%). Отмечены неоднократные суициды (отравления -  8%, наруше­
ние целостности сосудов -  8%, попытки выброситься из окна -  6%, пове­
шение -  3% и др.) В 4,64%случаев установлено, что женщины начали при-
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ни мать суррогаты, преимущественно одеколон, самогон. Изложенное ука­
зывает на то, что в дополнение к существующим правовым и социально­
психологическим правилам рассмотрения дел о лишении материнских 
прав женщин с алкогольной зависимостью необходим дифференцирован­
ный подход к реабилитации больных, пренебрегающих в силу своей бо­
лезни материнским долгом.
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Таблица 3.4
Сравнительная характеристика социального положения испытуемых 
женщин с алкогольной зависимостью.
Социальное положение Число в абсо­
лютных циф­
рах
%  к  общему  
количеству  
испытуемых
; Возраст
до 30 лет 27 6,15
от 30 до 40 лет 117 26,65
от 41 до 50 лот 167 38,04
от 51 года и старше 128 29,16
1 Образование
|
базовое 95 21,64
среднее 155 35.30
средне специальное 180 41,00
высшее 9 2,05
!
Семейное
положение
разведена 158 35,99
замужем 107 24,37
живет одна 69 15,72
гражданский брак 74 16,86
прочие 31 7,06
не имеет детей 106 24,14
Дети имеет детей 333 75,86
лишена родительских прав 151 34,40
Проживание
|
город 229 52,17
село 170 38,72
без определенного места 
жительства
40 9,11
1
Трудовая дея­
тельность
работает 80 18,22
не работает 359 81,78
квалифицированный труд 85 19,36
неквалифицированный труд 354 80,64
увольнение по статьям КЗОТ 226 51,48
смена места работы более 3-х раз 323 73,58
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Таблица 3.5
Некоторая клиническая характеристика алкогольной зависимости у 
испытуемых женщин.
Число в
абсолютных цифрах
%  к  общ ем у количе­
ству испытуемых
до 16 лет 25 5.69
с 16 до 25 лет 171 38,95
с 26 до 40 лет 224 51,03
с 41 до 50 лет 16 3,65
старше 50 лет 3 0,68
1
| Длительность 
j запоя
до 7 дней 276 62,87
свыше 7 дней 76 17,31
ежедневное употребление 87 19,82
| Толерантность
|
1
возрастает 162 36,90
«плато» 207 47,15
снижается 70 15,95
до 250 мл 40%алкоголя 110 25,06
до 500мл 40%алкоголя 262 59,68
свыше 500мл 40% алкоголя 67 15,26
| Соматические 
! заболевания
I
терапевтические 39 8.88
неврологические 23 5,24
венерические 31 7,06
гинекологические 18 4,10
Психотические
расстройства
отсутствовали 384 87,47
один психоз 40 9,11
два психоза 11 2.51
три и более психоза 4 0,91
делирий 37 8.43
галлюциноз 11 2,51
прочие 7 1,59
Лечение
не проводилось 188 42,82
одна госпитализация 109 24,83
две госпитали шши 46 10,48
три и более госпитализаций 96 21,87
в ЛТП однократно 40 9,11
в ЛТП 2 и более раз 4 0,91
в местах лишения свободы 189 43,05
по решению исполкома 32 7,29
Ремиссия отмечалась 40 9,11
не отмечалась 399 90,89
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Та б л и ц а  3.6
Меры ответственности испытуемых женщин 
с алкогольной зависимостью.
Меры ответственности Число в абсолютных цифрах %  к  общ ему количеству испытуемых
административная
ответственность
198 45,10
доставка в медвытрезвитель 70 15,95
одна судимость 215 48,97
две судимости 137 31,21
[ три и более судимости 87 19,82
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Таблица 3.7
Сравнительная характеристика социального положения испытуемых 
женщин с алкогольной зависимостью, совершивших 
преступления против личности (убийства).
Социальное положение Число в абсо­
лютных циф­
рах
% к общему количе­
ству испытуемых
Возраст
до 30 лет 5 12,82
от 30 до 40 лет 17 43,59
от 41 до 50 лет 4 10,26
от 51 года и старше 13 33,33
Образование
базовое 10 25,64
среднее 4 10,26
средне специальное 23 58,97
высшее 2 5,13
Семейное
положение
разведена 17 43,59
замужем 10 25,64
живет одна 1 2,56
гражданский брак 9 23,08 !
прочие 2 5,13
Дети
не имеет детей 9 23,08
имеет детей 30 76,92
лишена родительских прав 12 30,77
Проживание
город 28 71,79
село 10 25,64
без определенного места жительст­
ва
1 2,56
Трудовая
деятельность
работает 6 15,38
не работает 33 84,62
квалифицированный труд 5 12,82
неквалифицированный труд 34 87,18
увольнение по статьям КЗОТ 24 61,54
смена места работы более 3-х раз 29 74,36
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Таблица 3.8
Некоторая клиническая характеристика алкогольной зависимости V. 
испытуемых женШин, совершивших преступления против личное,тр.
(убийства).
Число в абсолют­
ных цифрах
% к общему КОДИ- , 
'•ffcCTBV исиытлсмых
до 16 лет 2 5.13
с 16 до 25 лет 20 51 .28 :
с 26 до 40 лет 17 43.59
с 41 до 50 лет — —
заболевания старш е 50 лет —
' Длительность 
запоя
до 7 дней 19 48.72.
свы ш е 7 дней 9 23.08
ежедневное употребление 11 28.21
Толерантность
возрастает 14 35.90
«плато» 19 48.72.
сниж ается 6 15.38
до 250 мл 40% алкоголя 8 20.51
до 500мл 40% алкоголя 23 58,97
свы ш е 500мл 40%  алкоголя 8 20.51
Соматические
заболевания
терапевтические 3 7.69
неврологические 1 2.56
венерические 3 7.69
гинекологические 1 ' 2 .56
Психотические
расстройства
отсутствовали 32 82.05
одцн психоз 4 10.26
два психоза 3 7.69
три и более психоза — —
делирий 3 7.69
галлю циноз 3 7.69
прочие 1 2.56
Лечение
не проводилось 18 46.15
одна госпитализация 7 17,95
две госпитализации 4 10.26
три п более госпитализаций 96 25.61
в ЛТП однократно 1 2.56
в Л ТП  2 и более раз —
в местах лиш ения свободы 8 20.51
по реш ению  исполкома 1 2.56
Ремиссия отмечалась 1 2.56
не отмечалась 38 07.44
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Таблица 3.9
Меры ответственности испытуемых женщин с алкогольной 
зависимостью,совершивших преступления против личности
(убийства).
М еры  о тветствен н ости Число в абсолютных цифрах % к общему количеству испытуемых
адм и н и страти вн ая
о тветствен н ость
30 76,92
д о став к а  в м ед вы трезви тель 4 10,26
одн а  судим ость 12 30 .77
две  судим ости 1 2,56
три  и более судим ости 1 2,56
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Таблица 3.3
Результаты исследования агрессивного поведения женшин 
с алкогольной зависимостью в различных социальных группах
Название шкал Адаптированные Асоциальные Агрессивные
1 Физическая агрес­
сия
4,58+0,34 5,09+0,27 5,52+0,44
2 Косвенная агрес­
сия
4,93+0,29 5,22+0,22 5,60+0,33
3 Раздражитель­
ность
5,52±0,2 *6,14+0,27 *6,28+0,49
4 Негативизм 2,55±0,27 2,86+0,16 2,84+0,24
5 Обида *4,51+0,27 *4,75+0,26 *4,72+0,40
6 Подозрительность 5,96+0,25 6,20+0,21 *5,96+0,37
1 7 Вербальная агрес­
сия
6,48+0,22 7,20+0,22 7,28+0,45
8 Чувство вин 5,80+0,22 6,29+0,21 : : *6,76+0,45
9 Общая агрессия 16,00+0,20 17,52+0,22 18,40+0,85
10 Враждебность 10,48+0,68 11,18+0,49 *10,68+0,71
* Р > 0,05
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ГЛАВА 4
ИССЛЕДОВАНИЕ ПСИХОЛОГИЧЕСКИХ ОСОБЕННОСТЕЙ 
ЛИЧНОСТИ ЖЕНЩИН С АЛКОГОЛЬНОЙ ЗАВИСИМОСТЬЮ И 
РАЗЛИЧНЫМИ ВИДАМИ АСОЦИАЛЬНОГО ПОВЕДЕНИЯ.
“Собирать факты и не позволять себе до определен­
ного времени их интерпретировать является усло­
вием достижения истины ”.
Клод Бернар (Claude Bernard) (1813-1878)
В книге “Psychiatry in the Elderly”.
Oxford University Press. 1997, p.31
В данной главе, во-первых, рассматриваются изменения личности у 
всех женщин с синдромом алкогольной зависимости в сравнении с контроль­
ной группой и, во-вторых, приводится сравнительная характеристика данных 
различными методическими приемами для определения социально­
психологических изменений у женщин различных асоциальных групп.
Для этой цели проведены исследования по следующим методикам.
1. Модифицированная методика ММР1 (СМИЛ).
2. Метод исследования характерологических изменений по Шмишеку.
3. Применен интеллектуально-мнестический тест Равена.
4. Изучено качество жизни у испытуемых женщин с алкогольной зависимо­
стью.
5. Применен метод Спилбергера-Ханина.
Краткое описание указанных методов приведено ранее.
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4.1. Сравнительная характеристика изменений свойств личности у 
женщин с алкогольной зависимостью и здоровых людей с помощью 
Миннесотского многофазного личностного теста.
Применялся модифицированный метод MMPI (СМИЛ). Результаты 
исследования оценивались у 100 женщин с алкогольной зависимостью и 100 
практически здоровых людей. Кроме этого для сравнения использовались 
данные аналогичного изучения 80 мужчин с алкогольной зависимостью и 20 
практически здоровых мужчин для контроля. Несмотря на то, что данная ме­
тодика предполагает наличие среднеарифметических данных в виде средне­
статистической нормы, которые переведены в Т баллы, мы все же провели 
собственные контрольные исследования студентов 5-6курсов медицинского 
университета. Полученные результаты сравнивались с данными, установлен­
ными у испытуемых с синдромом алкогольной зависимости. Сравнение ре­
зультатов проводилось по трем оценочным шкалам и десяти базисным. Кро­
ме этого оценивался результат по 115 дополнительным шкалам, который 
также сравнивался с нормой. Отдельно осуществлялся анализ различных ви­
дов асоциального поведения и психологические особенности личности. И, 
несомненно, полученные результаты оценивались в связи с проводимой те­
рапией синдрома зависимости и возможностью проведения различных видов 
реабилитационных мероприятий. Учитывая, что при работе с данной методи­
кой, несмотря на большое количество вопросов (566), не исключен процесс 
научения, повторное исследование у испытуемых проводилось спустя не­
сколько месяцев при следующих поступлениях испытуемых.
Прежде, чем приступить к анализу полученных результатов, следует 
указать, что за норму принимается отклонение от среднего в ту или другую 
сторону на два среднеквадратических. Это значит, что нормальные значения 
по шкалам колеблются в пределах 30-70 Т баллов. Принимаются во внимание 
значения пиков, превышающих 70 Т баллов и имеющих менее 30 Т баллов.
Сравнение полученных данных у исследованных лиц с алкогольной за­
висимостью мужчин и женщин и со здоровыми людьми показывают, что 
оценочные шкалы L (лжи) и К (коррекции) патологических знаков не обна­
руживают как у мужчин, так и женщин контрольной группы, а так же у всех 
пациентов с алкогольной зависимостью. Шкала F (невалидности) у здоровых 
лиц находится в пределах нормы; у женщин и мужчин с алкогольной зависи­
мостью в среднем составляет 80,58±1,69 Т баллов и 83,2 ±0,86 Т баллов. 
Причинами увеличения данной шкалы может быть снижение работоспособ­
ности, обусловленной наличием у пациентов синдрома отмены, а также вы­
раженной эмоциональной напряженностью их в момент обследования. 
Оценивая результаты исследования по всем десяти основным клиническим 
базисным шкалам, можно сказать, что у пациентов с алкогольной зависимо­
стью Т баллы выше в значительном числе случаев по всем шкалам по срав­
нению с контролем (таблица 4.1). Наибольшей величины достигает как у 
мужчин, так и женщин шкала 8 (индивидуалистичность). В 86,36% у женщин
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и 72,86% у мужчин ее величина составляет соответственно 82,91 ±1,55 и 
86,3±2,11 Т баллов. Увеличение этой шкалы указывает на то, что 
индивидуалистичность, аутизация как у мужчин, так и у женщин столь 
выражены, что прогнозировать их высказывания, поведение, сравнивая с 
общепринятыми общественными нормами, практически бесполезно. 
Рациональная житейская платформа у этих людей утеряна. Они больше 
ориентируются на свой субъективизм и интуицию. В стрессовой ситуации 
у этих лиц возникает состояние растерянности. У них затруднена трудовая 
адаптация из-за отсутствия культуры поведения, связанная с нарушением 
внутреннего торможения по И. П. Павлову [87]. Противодействие 
окружающих способствует усилению признаков дезадаптации. Появляется 
антисоциальная направленность интересов и поведения, недостаточная 
критичность к своим поступкам. В связи с тем, что шкала 6 (ригидность) 
также значительно увеличена и у 77,27% достигает у женщин 76,66+1,55 Т 
баллов, а у мужчин в 51,43% достигает 76,99+1,33 Т баллов, а также 
возросла 4 шкала (импульсивность) (в 86,36% у женщин -  79,00±1,57 Т 
баллов и в 51,43% у мужчин -  82,67±1,63 Т баллов), увеличивается риск 
агрессивного поведения. Любые воспитательные меры по отношению к 
лицам данного типа являются безуспешными, так как у них сформировано 
убеждение в несправедливости и враждебности со стороны окружающих к 
ним. Это приводит к агрессивным и импульсивным поступкам, которые 
служат фундаментом для оправдания их агрессивных действий в 
собственных глазах.
Следовательно, у женщин и у мужчин, страдающих алкогольной 
зависимостью, обнаружились одинаковые изменения со стороны 
четвертой, шестой и восьмой шкал, т.е. выявились патологические 
изменения так называемого “слабого звена”, locus minoris resistentia, 
присущего алкоголизму. Кажется, на первый взгляд все становится ясным, 
налицо проявления патологических черт личности, характерных для 
указанных шкал, которые нами были описаны чуть выше. Однако 
оказывается, у женщин есть , не только клинические, но и 
экспериментально-психологические отличия склада личности от мужчин. 
В контрольных случаях этого не установлено. Так, у женщин с 
алкогольной зависимостью в отличие от мужчин отсутствуют 
патологические признаки со стороны первых трех шкал, называемых 
шкалами “невротической триады”. Эти данные касаются первой шкалы, 
которая при дезадаптивном поведении выявляет чувство сверхконтроля с 
ипохондрическими проявлениями, с повышением внимания к 
функционированию своего организма. Эти признаки у исследуемых 
женщин не установлены. Не удалось установить и признаки депрессивных 
и депрессивно-истерических компонентов со стороны второй и третьей 
шкал, хотя клиницисты хорошо знают наличие этой симптоматики у 
женщин с алкогольной зависимостью. Поэтому, принимая во внимание,
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что мы оценивали экспериментально-психологические исследования всей 
группы лиц в целом и при проведении математических операций возможна 
нивелировка . данных исследования отдельных испытуемых, мы
осуществили анализ результатов каждой пациентки в отдельности и 
установили следующее. Оказывается, увеличение первых трех шкал
(“невротических”) наблюдается у пациенток, обнаруживающих при 
исследовании по методу Басса [24] возрастание уровней агрессии,
подозрительности, обиды. При наличии у испытуемых высокой общей 
агрессивности установлено увеличение первых трех шкал до 82-84 Т 
баллов. Эти пациентки способны использовать физическую силу и 
вербальные нападения, как возможные способы решения спорных 
вопросов. У данных лиц поведение нередко направлено против авторитета 
или руководства, принимающее формы от пассивного сопротивления до 
активной борьбы против установившихся общегражданских правил.
■ Таким образом, проведенное психологическое исследование
указывает, что хроническая алкогольная интоксикация нарушает 
оптимальное взаимодействие психических процессов систем мозга, что 
сопровождается изменением ассоциативных процессов, изменением 
эмоциональной сферы, личностных свойств испытуемых, их агрессивной 
настроенности с нарушением социальной адаптации.
.Исследования по методу MMPI (СМИЛ) выявили сходства 
психологических изменений у лиц с алкогольной зависимостью женского 
и мужского пола в виде склонности к индивидуалистичности, 
импульсивности и ригидности.
У женщин с алкогольной зависимостью со стороны шкал 
“невротической триады” не обнаруживается изменений, характерных для 
мужчин соответствующей патологии. В большинстве случаев признаки 
сверхконтроля, депрессии и эмотивности не выходят за пределы 
физиологической нормы.
В тоже время в ряде случаев у женщин с алкогольной зависимостью, 
обнаруживающих достаточно высокие признаки агрессивного поведения, 
шкалы “невротической триады” по своим показателям приближаются к 
данным, полученным у мужчин.
4.1.1 Сравнительная характеристика (мониторинг) психологического
исследования личности методом ММР1 (СМИЛ) у женщин 
с алкогольной зависимостью в различных социальных группах.
Рассмотрим результаты исследования по методике ММР1 (СМИЛ) 
женщин, страдающих алкогольной зависимостью и обнаруживающих 
различную социальную ориентацию. Напоминаем, что все испытуемые 
были разделены на три группы (варианта). Первый вариант - алкогольная
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зависимость развивается без значительных нарушений психической 
деятельности с медленно-прогрессирующцм течением, без нарушения 
поведения в социальной среде. Второй вариант - алкогольная зависимость 
сочетается с выраженными аффективными расстройствами, с 
эмоциональной лабильностью, тревожностью, сензитивностью. Данный 
контингент лиц часто вступает в конфликты с окружающей средой, 
снижается в социальном плане. Третий вариант — алкогольная зависимость 
'у лиц с агрессивным поведением с наличием нарушений личностных 
свойств по импульсивному, эксплозивному, аффективному типам. Данные 
лица практически постоянно находятся в конфликте с 
правоохранительными и административными органами. Часто 
привлекаются к ответственности за совершение правонарушений.
Как и в приведенных ранее суммарных данных оценочные шкалы L 
(лжи) и К (коррекции) не обнаруживали каких либо патологических 
изменений. Шкала F составляла более 80 Т баллов у лиц различных 
социальных групп (таблица 4.2). Из основных базисных шкал наибольшего 
увеличения достигли шкалы 8 (индивидуалистичиость) и 4 
(импульсивность). Как в первом, так и во втором случаях увеличение шкал 
наиболее были выражены в группах испытуемых, принадлежащих к 
асоциальным и особенно агрессивным формам поведения. Аналогичная 
динамика наблюдалась и со стороны шкалы 6 (ригидность). Увеличение Т 
баллов особенно отмечено у лиц с асоциальным и агрессивным 
поведением. Другие шкалы (5, 7, 9, 0), в том числе и шкалы невротической 
триады (1, 2, 3), не сопровождались достоверным увеличением Т баллов 
более 70, т.е. находились в пределах нормальных границ.
Таким образом, сравнивая результаты исследования испытуемых с 
различными видами социальной ориентации, следует обратить внимание 
на все шкалы, показатели которых превалируют по сравнению с нормой, и 
особенно у лиц с асоциальным поведением, данные которых превалируют 
над показателями лиц социально адаптированных и, конечно же. нормы. 
Особое внимание следует обратить на значительное увеличение Т баллов у 
4, 6, 8 диагностических шкал. В частности, увеличение 4 шкалы 
(импульсивности) выявляет склонность к зависимости от моментальных 
побуждений и внешних влияний. При этом проявляется нетерпеливость, 
склонность к риску, высокому уровню притязаний. Высокий показатель по 
шкале 4 (свыше 81-85 баллов) выражает признаки нарушения поведения 
зрелой личности по МКБ-10, психопатические черты личности 
возбудимого круга, эмоциональную неустойчивость, отсутствие контроля 
над своим поведением. Высказывания и действия у данных лиц 
определяли последовательность и продуманность их поступков. Степень 
соответствия взглядов и поведения испытуемых общепринятым нормам, 
морально-нравственный уровень зависят от социального окружения и
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успешности предпринятых в отношении данной личности воспитательных 
мер.
Срчетание 4-й и 6-й шкал при высоких показателях говорят о 
личности возбудимого круга с тенденцией к взрывам агрессивного 
характера. При наших исследованиях шкала 4 составляла во всех трех 
группах 81-85 Т баллов, а шкала 6 -  78^80 Т баллов. Личности, особенно 
присущие данному профилю, сопровождаются агрессивностью, 
упрямством, выраженным чувством соперничества. Лица не способны 
адаптироваться к изменившейся ситуации и проявляют выраженную 
эксплозивную реакцию, степень контролируемости которой 
непредсказуем. Следует отметить, что высокая 6-я шкала -  свидетельство 
враждебности, агрессивности; умеренное повышение -  обидчивости, 
осторожности, недоверчивости; а показатель, находящийся на среде 
нормальном уровне -  миролюбия. При наших исследованиях социально 
адаптированные испытуемые имели 78,61+1,24 Т баллов, лица с 
асоциальным поведением -  80,07+1,39 Т баллов, с агрессивными 
тенденциями -  80,72+0,99 Т баллов. Коррекция поведения лиц с помощью 
психотерапевтических приемов, лекарственной терапии, 
административных мер при высокой 6-й шкале -  дело весьма 
неблагодарное. Применение корригирующих приемов должно 
сопровождаться убедительностью самого испытуемого в причинах 
алкоголизации, что врач лишь выявит и подтвердит ее правильность. 
Таким образом, наиболее показана рациональная психотерапия, используя 
возможность самого пациента по типу рационализации. Следует также 
убеждать испытуемого, что агрессивное (асоциальное) поведение, 
диктуемое враждебной настроенностью, вредно испытуемому, вредно для 
его здоровья. Целесообразно обесценить фрустрированные переживания и 
поставить цель выхода из тупика.
Во всех трех группах испытуемых значительно увеличена 8 шкала 
(индивидуалистичность) -  84,84+1,36 Т баллов у лиц социально 
адаптированных, 86,6411,10 Т баллов -  испытуемых с асоциальным 
поведением, 87,1611,14 Т баллов -  у лиц с агрессивными тенденциями. 
Личностям этого круга трудно адаптироваться к окружающей среде, к 
обычным Нормам жизни. У этих испытуемых недостаточно 
сформулировано представление об общепринятых нормах поведения, они 
больше • ориентируются на субъективизм и интуицию. 
Индивидуалистичность их лишь усиливается при противодействии 
окружающей среды, что сопровождается усилением признаков 
дезадаптации и повышением показателей шкалы до 80 и более Т баллов. 
Выраженность социальной дезадаптации сопровождается антисоциальной 
направленностью интересов и поведения со снижением критического 
отношения к своим действиям. При одновременном подъеме 6-й шкалы 
риск агрессивного поведения увеличивается, а успешность
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корригируемого влияния уменьшается. У людей данного типа в процессе 
развития алкогольной зависимости сложились убеждения о
несправедливом и даже враждебном к ним отношении окружающих. Это 
используется обычно для оправдания своих асоциальных и даже 
агрессивных действий в собственных глазах пациентов. Мнение других 
для них незначительно. Сбчетание увеличения 8-й шкалы с ростом Т 
баллов 4-й шкалы проявляется в виде ригидности, “застревания” на 
негативных переживаниях, сверх обидчивости, болезненном самолюбии.
Таким образом, установлено у испытуемых женщин увеличение 4, 6, 
и 8 шкал, т.е. усиление импульсивности, ригидности и
индивидуалистичное™. Сочетание этих патологических свойств личности 
способствует формированию стойких психических изменений, присущих 
женщинам с алкогольной зависимостью. Указанная патология не 
существует изолированно. Происходит взаимодействие, взаимовлияние и 
взаимопереплетение этих свойств, зарегистрированных на изменениях 
трех базисных шкал (4, 6, 8). Следует указать, что эта патология 
усиливается по мере возрастания нарушений социального Статуса женщин.
4.1.2 Исследования свойств личности по дополнительным шкалам 
MMPI (СМИЛ) у женщин с алкогольной зависимостью.
Как указывалось ранее наряду с оценочными и базисными шкалами 
обрабатывались также 115 дополнительных шкал. Следует отметить, что, 
несмотря на большую трудоемкость и возникающие сложности при 
оценке результатов большого количества шкал, были получены 
показатели, которые фактически подтверждали не только выше 
изложенное, но и внесли; ряд информационных дополнений. Для 
облегчения восприятия результатов по дополнительным шкалам 
оценивались величины в Т баллах и в процентных соотношениях к общему 
количеству обследуемых в интервалах от 70 Т баллов и выше, и от 30 Т 
баллов и ниже, т.е. изменения, которые можно считать в соответствии с 
представленной методикой отличными от нормы, т.е. патологическими. 
Общие показатели исследованных пациенток сравнивались с 
контрольными данными. Установлено, что при контрольных 
исследованиях в основном превышение баллов свыше 70 и ниже 30 
наблюдалось крайне редко. Так, женственность интересов (шкала 70) в 
контрольных исследованиях составляла 100% - 95,251:1,20 Т баллов, 
высокий показатель по данной шкале (94% - 92,73±1,47 Т баллов) был и 
среди испытуемых женщин. Низкая адаптивность (шкала 117) в 
контрольном исследовании составлял 42,62%- 82,5211,35 Т баллов и 98% - 
87,0411,42 Т баллов у испытуемых пациенток. В остальных случаях 
превышение Т баплов более 70 наблюдалось в 1,64% - 6,56% случаев. 
Выраженное увеличение показателей (свыше 80 Т баллов) отмечалось у
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женщин с алкогольной зависимостью при исследовании контроля над 
враждебностью (83,4011,52 Т баллов), явной психопатии (80,0811,26 Т 
баллов), предипохондрического состояния (102,4412,31 Т баллов), 
авторитарной проблемы (80,95+1,26 Т . баллов), эмоциональной 
отчужденности (80,0111,44 Т баллов), низкой адаптивности (88,1511,42 Т 
баллов). Всего 24 шкалы из 115 выявили явное увеличение показателей Т 
баллов свыше 70 (таблица 4.3), что приносит дополнительную 
информацию. Сюда следует отнести алкоголизм, преступность, контроль 
над враждебностью, выраженную враждебность, идеи преследования, 
явную паранойю, чистую психопатию, предубежденность, диссимуляцию, 
эскапизм, причудливость восприятия, шкалу невротизма, семейную 
дисгармонию, социальную отчужденность и др. Исследования личностных 
свойств по дополнительным шкалам, где Т баллы ниже 30 у женщин с 
алкогольной зависимостью и контрольных лиц показало, что 
патологические изменения обнаружены только в 8 случаях (таблица 4.4). 
Необходимо указать на низкую социальную ответственность, 
толерантность к стрессу, язвенный тип личности и др. Следует отметить 
наиболее низкие показатели. Это интеллектуальная эффективность (шкапа 
55), в 75% случаев Т балл составил 15,8211,31 ; социальная желательность 
в 88% случаев равнялась 16,6511,10 Т баллов.
При сравнении изменений в дополнительных шкалах в зависимости 
от социальной ориентации выявлено преобладание показателей Т баллов 
больше 70 и уменьшение аналогичных показателей меньше 30. 
Наблюдается постепенное увеличение показателей то испытуемых 
социально адаптированных к асоциальным и агрессивным лицам. Так, 
сумма Т баллов свыше 70 составляет у социально адаптированных 1890, у 
асоциальных 1925,06, у лиц с агрессивными тенденциями -  1984,60. 
Соответственно количественные показатели Т баллов меньше 30 
составляют в первой группе 187,03, во второй группе 174,72 и в третьей 
группе 150,89.
Таким образом, при анализе 115 дополнительных шкал у 
исследованных женщин с алкогольной зависимостью установлено наличие 
явно выраженных патологических признаков при контроле над 
враждебностью, явной психопатии, предипохондрического состояния, 
авторитарной проблеме, эмоционального отчуждения и низкой адаптации, 
а также низкую интеллектуальную эффективность, социальную 
желательность и снижение толерантности к стрессу.
Указанные нарушения увеличиваются по мере нарастания 
антисоциального статуса испытуемых.
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4.2 Изменения личности при алкогольной зависимости у женщин, 
исследованные по методу Шмишека.
С развитием алкогольной зависимости у женщин начинаются 
алкогольные изменения личности. Различные социально-экономические 
неблагополучия, семейные и производственные конфликты, 
предрасположенность женщин к аффективным и истероформным реакциям 
способствуют осложнению заболевания разнообразными психореактивными 
последствиями [54]. Женщины, страдающие алкогольной зависимостью, 
вступают в конфликт с сотрудниками на работе, с руководством, с 
родственниками и членами семьи. В связи с невозможностью реализовать 
свои планы из-за алкогольных эксцессов, они могут заглушить чувство 
внутренней неуверенности только приемом очередной дозы алкоголя. А если 
дело доходит до необходимости сделать определенные суждения и 
умозаключения, то возникают извращения мыслительного процесса с 
проявлениями лжи, изворотливости, непорядоченности, морального 
опустошения. Данные явления описали в свое время М.‘ Bleuler и Е. Yellinek 
[138,211].
В настоящее время существуют различные точки зрения на развитие 
изменений личности при алкогольной зависимости у женщин. Одни авторы 
считают, что происходящие личностные изменения не связаны с 
преморбидным складом пациенток [91]. Другие, наоборот, придерживаются 
мнения, что личностные изменения связаны с преморбидными 
особенностями характерологического типа [44,68,110]. В последнем случае 
авторы не всегда учитывают, что алкогольная зависимость у женщин 
развивается в позднем возрасте (старше 40 лет и более), когда преморбидные 
заострения черт личности могут не играть серьезной роли.
Как известно, П. Б. Ганнушкин [29] в 1933 году дал определение 
понятия психопатии (по МКБ 10 -  расстройства зрелой личности и поведения 
у взрослых). Он определил психопатию тремя критериями: 1-тотальность 
охвата психических расстройств; 2-стабильность характерологических 
изменений личности; 3-возникающая при этом социальная дезадаптация. 
Этой же точки зрения придерживался и О. В. Кербиков [49] при описании 
“краевых психопатий”. В тоже время в 1976 году К. Леонгард [69] ввел 
понятие “акцентуированная личность”, имея в виду, в первую очередь, 
изменения характера человека. Под “акцентуацией характера” А. Е. Личко 
[72] понимает “крайние варианты его нормы”, при которых отдельные черты 
характера чрезмерно усилены, От чего обнаруживается избирательная 
уязвимость в отношении определенного рода психогенных воздействий.
Таким образом, целью наших исследований являлось изучение 
определенных вариантов акцентуаций личности у женщин, страдающих 
зависимостью от алкоголя. Автор при этом не исключает возможность 
развития у некоторых лиц личностных изменений до уровня 
психопатических, что лишь подтверждало полученные результаты 
исследования и способствовало еще большему их прояснению.
Исследованы акцентуации личности у 100 пациенток с алкогольной 
зависимостью и 100 контрольных лиц по методике Н. Schmieschek [199]. Все 
испытуемые были в возрасте от 30 до 55 лет, лечились в психиатрическом 
стационаре по поводу алкогольной зависимости. Клиническая картина 
соответствовала по МКБ 10 -  F1.2 первой -  второй и второй -  третьей стадии 
алкогольной зависимости по Н. Н. Иванцу [68]. Определялась возможность 
развития акцентуаций личности по специальной шкале с использованием 
компьютерных схем. Оценивались данные, касающиеся отдельных сторон, 
качеств и свойств личности. Определялись акцентуации по гипертимному 
типу, со склонностью к повышенному настроению, “застревающие” 
личности с признаками “застревания” аффекта и бредовой настроенностью, 
аффективно лабильные личности, педантичные, тревожные, циклотимные, 
демонстративные, возбудимые, дистимические и личности со склонностью к 
аффективным экзальтациям.
Подсчет результатов оценивался по трем видам.
1. Определение общего усредненного показателя для всех видов 
акцентуаций.
2. Определение показателя, превышающего 12 баллов (максимальный 
показатель 24 балла).
3. Определение среднего показателя акцентуации, равному частному 
от деления суммы всех показателей по отдельным видам 
акцентуаций на число обследованных.
При подведении итогов исследования в первую очередь следовало 
определить наличие акцентуации личности в целом, по всем 10 вариантам. 
Для этого были суммированы и усреднены все параметры, полученные у 100 
пациенток с алкогольной зависимостью и 100 контрольных лиц. 
Установлено, что средний балл у женщин с алкогольной зависимостью 
составляет 13,33 +0,49, у контрольных лиц 12,73±0,49. Следовательно, у 
женщин с алкогольной зависимостью наблюдается выраженность 
акцентуаций личности.
Рассмотрим теперь процесс акцентуаций личности по различным 
вариантам (таблица 4.5). В частности, наиболее высокие показатели 
обнаружились со стороны акцентуаций по тревожному типу. Это люди с 
повышенной чувствительностью к реальной и мнимой угрозе. Склонны к 
избеганию эмоционально насыщенных ситуаций и заострению внимания на 
собственных недостатках и неудачах. Они предпочитают не брать на себя 
смелых и ответственных решений. Не склонны к лидерству, но порученное 
дело выполняют добросовестно. Показатели соответствуют 13,89 ± 0,50 по 
сравнению с контролем 11,55 ±0,56.
Следующая акцентуация личности проявляется в дистимичности. У 
пациенток преобладает угнетенное настроение без видимых причин, снижен 
интерес к жизни. Настроение дисфоричное с наличием отрицательных 
эмоций. Сложившиеся ситуации связывают с внешними обстоятельствами, 
но не с собой. Показатели у пациенток 12,81 +0,39, при контрольных 
исследованиях 10,6+0,43.
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Относительно высоки показатели акцентуации у лиц, склонных к 
экзальтации. Это пациентки со способностью к переходу в восторженное 
состояние даже по незначительному поводу. Яркие эмоциональные 
состояния продолжаются недолго, после чего наступает смена настроения. 
Средние показатели у исследованных пациенток и контроля соответственно 
равняются 15,13+0,7 и 12,69 ±0,59.
Значительные акцентуации у исследованных.лиц отмечаются так же по 
возбудимому типу, циклотимному, педантичному. . Изменения по 
гипертамному, застревающему типам менее выражены.
Для проведения дальнейшего исследования испытуемые нами были 
разделены натри группы: 1 - лица, обозначаемые нами, как адаптированные в 
окружающей среде; 2 - лица с асоциальным поведением; 3 - лица, склонные к 
агрессивным тенденциям. Первая группа, социально адаптированные, по 
клинической картине в основном соответствовала синтонному типу 
изменений личности, описанному Н. Н. Иванцом [68]. Вторая группа, 
асоциальные, лица, склонные к нарушению социальных норм поведения, 
связанных с алкогольной интоксикацией. Они, однакр, не способны из-за 
своей раздражительной слабости, взрывчатости к длительным асоциальным 
поступкам; в последующем у них развивается чувство раскаяния. Третья 
группа -  лица, склонные к агрессивному поведению с развитием физической 
или вербальной агрессии по Бассу [24]. Подобное разделение исследованных 
пациенток оказалось вполне правомерным, так как результаты суммирования 
полученных данных показали различия акцентуаций личностей в 
зависимости от различных видов асоциального поведения. Так, установлено, 
что средний балл для адаптированных лиц составил 14,03 ±0,87, асоциальных 
-  14,63+0,74 и наиболее выраженная акцентуация наблюдалась у лиц с 
агрессивным поведением -  15,11 ±1,02. Аналогичные результаты получены и 
при определении усредненного показателя, превосходящего норму в 12 
баллов, - соответственно 5,30 +0,22, 5,91 ±0,25, 6,27 +0,45 (таблица 4.6).
По данным Государственного научного центра социальной и судебной 
психиатрии им. В. П. Сербского известно, что различные
психопатологические синдромы у женщин позволили установить ряд общих 
специфических особенностей болезненных проявлений [39]. Во всем 
комплексе личностных особенностей у женщин, принимающих участие в 
общественной жизни, пол остается одним из постоянных параметров, 
представляющих не только биологическую характеристику, но и 
“социальный эквивалент”, определяющий иерархию ценностных ориентаций. 
Различные биологические особенности женщин (беременность, роды, 
климакс) могут оказывать влияние на формирование психических изменений 
личности. Характерны не только биологические, но и социальные 
дифференциации женщин. До настоящего времени этот аспект остается 
недостаточно разработанным. Известно, что общая психология состоит из 
многих разделов, таких как возрастная психология, инженерная, 
педагогическая, медицинская, юридическая психология и другие. А женской 
психологии нет, хотя женщин в обществе значительно больше, чем мужчин.
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Сейчас мы практически вновь возвращаемся к почта полностью забытому 
тезису о том, что "мир состоит не из классов и сословий, не из богатых и 
бедных, которые всегда вторичны, а из мужчин и женщин’" [27].
• Женщины с алкогольной зависимостью чувствуют себя ущемленными 
и оскорбленными. Сложившееся неблагополучное окружение способствует 
заострению присущих им личностных особенностей. Они становятся 
несдержанными, агрессивными, склонными к повышенной обидчивости, 
раздражительности, возбудимости на фоне постоянно пониженного 
настроения. Эта данные соответствуют приведенным экспериментальным 
фактам, что указывает на то, что при лечении женщин с алкогольной 
зависимостью кроме психотерапевтических воздействий необходимо особое 
внимание уделять назначению транквилизирующей и айтидепрессивной 
терапии.
Таким образом, для женщин, страдающих алкогольной зависимостью, 
характерно развитие акцентуаций личности в соответствии с общепринятой 
классификацией К. Леонгарда.
Наиболее выраженные акцен туации личности у женщин с алкогольной 
зависимостью наблюдаются но дистимическому, циклотимному, 
педантичному, тревожному, возбудимому и экзальтированному типам. 
Менее выражены изменения со стороны гипертимного и застревающего 
вариантов.
Преобладают акцентуации личностей у лиц со склонностью к 
агрессивному (физической или вербальной агрессии) и асоциальному 
поведению. У социально адаптированных пациенток акцентуация выражена 
значительно меньше.
Для социально адаптированных испытуемых могут быть рекбмендова 
ны различные психотерапевтические приемы: индивидуальная, групповая, 
семейная, гипносупестивная психотерапии. Для лиц, склонных к 
агрессивному и асоциальному поведению дополнительно необходимо 
применять транквилизирующие и антидепрессивные виды терапии, а также 
нейрорлептические средства в гиподозах.
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4.3 Алкогольная деградация личности у женщин с алкогольной 
зависимостью. Исследование по методу шкалы 
прогрессивных матриц Равена.
Как показывает постоянное клиническое наблюдение за пациентками, 
страдающими алкогольной зависимостью, большую роль в развитии 
признаков интеллектуально-мнестических изменений личности играют 
исходные данные конституции человека и окружающей социальной среды. 
Заострение преморбидных свойств под влиянием алкогольной интоксикации 
играет определенную роль, если патологический процесс развивается в 
молодом возрасте. В этом случае заостряются черты личности астенического, 
эксплозивного, истерического, дистимического и синтонного круга [68]. 
Причем эти изменения присущи пациентам обоего пола - мужчинам и 
женщинам, с той лишь разницей, что у женщин наблюдаются изменения 
психической деятельности с преобладанием в клинической картине 
эмоционально окрашенной симптоматики. Это вызывает сложность в 
дифференциальной диагностике клинической картины, так как наблюдаются 
чаще комбинированные синдромы: истеро-возбудимый, астено-
депрессивный, истеро-депрессивный. Учитывая, что алкогольная 
зависимость у женщин формируется преимущественно во второй половине 
жизни, фактически в позднем возрастном периоде, их преморбидные 
свойства личности играют второстепенную роль. Однако под влиянием 
хронической алкогольной интоксикации у них проявляются агрессивные 
поступки, назойливая откровенность, стремление к клевете, цинизм, 
эмоциональное огрубение. Но в первую очередь, из-за непрекращающейся 
алкогольной интоксикации у данных женщин развивается фактически 
необратимое формальное нарушение способностей -  снижение памяти на 
текущие события и уменьшение интеллектуальных возможностей. Таким 
образом, накладываются отпечатки на основные симптомы деградации, 
которые выделены многими авторами в виде двух групп признаков: первая 
группа -  психопатоподобные расстройства, и вторая группа -  
интеллектуально-мнестические изменения личности. Вторая группа 
синдромов алкогольной деградации женщин представляет собой сложную 
симптоматику психоорганических расстройств, развивающуюся чаще всего у 
лиц, страдающих сопутствующим склерозом сосудов головного мозга и 
алкогольной энцефалопатией. В последнем случае при 
патологоанатомических исследованиях мозга обнаруживаются признаки 
атрофии лобного отдела и верхних участков височной области. Отмечается и 
ряд других признаков патологоанатомической патологии[58]. В тоже время, 
по мнению Р. Телле [113] симптоматика интеллектуально-мнестических 
расстройств на удивление хорошо редуцируется в том случае, если пациентка 
придерживается воздержания от приема алкоголя. В прогрессирующих 
случаях интеллектуально-мнестичестическая патология прогредиирует и 
может наступить самая тяжелая ее степень -  деменция (синдром Корсакова,
галлюцинозы, делирий, бред ревности и даже верхний геморрагический 
полиэнцефалит Гайя-Вернике).
Всего исследовано 120 человек, из них 60 женщин, страдающих 
алкогольной зависимостью, и 60 практически здоровых лиц (студентки 5 
курса и работницы клинической больницы). Возраст женщин с алкогольной 
зависимостью составлял от 40 лет и старше в 41,66% случаев (таблица 4.7). У 
большинства лиц преобладало среднее и среде специальное образование 
(70%). Имели детей 68,33% женщин. Многие испытуемые не работали (55%) 
или выполняли неквалифицированный труд (66,67%). 53,33% женщин более 
трех раз меняли место работы. У большинства исследованных женщин 
начало болезни развивалось в возрасте от 16 до 40 лет - 93,33% (таблица 4.8). 
Многие пациентки перенесли алкогольные психозы (83,33%), из них по два и 
более психоза отмечалось в 26,67% случаях. Все пациентки лечились 
стационарно, в том числе по два и более раза -  53,33% случаев.
Для изучения интеллектуально-мнестических расстройств у 
испытуемых женщин нами сделана попытка применить метод исследования 
интеллекта по Векслеру [205], однако данный метод оказался в нашей 
ситуации неработоспособным, так как абсолютное большинство испытуемых 
женщин не смогли решать применяемые тесты данной методики [18]. 
Аналогичные трудности мы испытали и при использовании аналитического 
теста для исследования интеллекта R. Meili [185]. Поэтому для решения 
поставленных задач нами были использованы таблицы Равена (шкала 
прогрессивных матриц), при этом принималось во внимание, что 
включенные в тест задания оценивают три основные психические процесса: 
мышление, восприятие, внимание [18]. Считалось, что с помощью теста 
Равена исследователи судят не только об интеллекте, но и о способности 
человека к планомерной систематизированной интеллектуальной 
деятельности. Тест состоит из 60 таблиц (5 серий). В каждой серии таблиц 
содержатся задачи нарастающей трудности. Характерно и усложнение типов 
заданий от серии А к серии Е. Обследуемым предстояло выполнить 60 
заданий, фигуры и рисунки образцов которых расположены не случайно, а 
соответствуют определенной закономерности. Правильное решение каждого 
задания оценивается в 1 балл, а затем подсчитывается общее число баллов по 
всем таблицам и по отдельным сериям. Полученный общий показатель 
рассматривается как индекс интеллектуальности умственной
производительности. Суммарный показатель по специальной таблице 
переводится в процентный. По специальной шкале различают 5 степеней 
интеллектуального уровня: I степень (более 95%) -  особо высокий 
интеллект; 2 степень (75-94%) -  интеллект выше среднего; 3 степень (25- 
74%) -  средний интеллект; 4 степень (5-24%) -  интеллект ниже среднего и 5 
степень (ниже 5%) -  интеллектуальный дефект.
По результатам проведенных исследований степень 5
(интеллектуальный дефект) установлена в 1,67% случаев; интеллект ниже 
среднего (степень 4) установлен в 40,00% испытуемых. В контрольных 
случаях 4 и 5 степени интеллектуальной недостаточности не установлены
(таблица 4.9). Степень 3 (средний интеллект) установлена у испытуемых в 
45,00%, у контроля -  в 33,33% случаев. Интеллект выше среднего выявлен в 
13,33% у испытуемых (степень 2) и 61,67% в контрольных случаях. Высоко 
развитый интеллект (степень 1) у испытуемых не установлен вовсе, у 
контрольных - в 5% случаев. Следует отметить, что по мере исследования от 
задания типа А до задания Е, т.е. по мере их усложнения степень 
интеллектуальной недостаточности возрастала. Наиболее выраженная 
степень интеллектуальной недостаточности отмечалась среди лиц, 
перенесших неоднократно алкогольные психозы (делирий, галлюциноз и 
другие).
Анализируя клиническую картину исследованных пациенток, 
результаты экспериментально-психологических исследований, можно 
полагать, что наибольшие изменения личности по алкогольно-органическому 
типу наблюдались у лиц с ниже среднего интеллектуально-мнестическим 
снижением в возрасте около 45-50 лет. Для среднего уровня интеллекта 
(степень 3) характерно было преобладание психопатоподобных, 
эмоционально возбудимых, истероформных и других изменений. Возраст 
испытуемых соответствовал от 30 до 50 лет. Показатели, соответствующие 
интеллекту выше среднего, были связаны в основном с начальными 
показателями развития алкогольной зависимости. Характерна была астено- 
депрессивная, неврозоподобная симптоматика с выраженным агрипническим 
синдромом. Возраст испытуемых являлся относительно молодым (до 30 лет).
Проведенные исследования показывают, что алкогольная зависимость 
у женщин так же, как и у мужчин, склонна к прогредиентному течению. 
Особо выраженная клиническая прогредиентность отмечается у женщин в 
позднем возрасте.
Как известно, понятие прогредиентности психического заболевания 
было введено в клиническую практику А. В. Снежневским [128]. Он 
выдвинул гипотезу о двух широких понятиях в клинической психиатрии -  
nosos и pathos. “Nosos -  болезненный процесс, динамическое текущее 
образование; pathos -  патологическое состояние, стойкие изменения, 
результат патологических процессов или порок отклонения развития. Nosos и 
pathos не разделены жесткой границей”[128]. И. В. Давыдовский утверждал: 
“Pathos и nosos не тождественны”[37]. Патологических механизмы 
заключают в себе лишь возможность патологического процесса (патокинез). 
Алкогольные интоксикации вызывают прогредиентно обусловленные 
стойкие сдвиги личности. Единство pathos (стойкие изменения) и nosos 
(развитие процесса) обнаруживают при многих психических заболеваниях. 
Необходимо учитывать относительную специфичность клинической 
симптоматики, которая, тем не менее, не исключает специфических 
проявлений болезненной зависимости. Самым главным и самым тяжелым 
признаком алкогольной болезни является патологическая зависимость, будь 
то она психическая (начальный этап) или физическая (манифестация 
болезни). Это стойкий синдром, крайне резистентный к терапии и 
сохраняется у пациенток на всю жизнь. Даже спустя годы после воздержания
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он может проявиться в виде, рецидивов при отсутствии реального 
потребления алкоголя (flash-back). Все остальные признаки этой патологии,- 
начиная от синдрома отмены и заканчивая алкогольными психозами и 
алкогольной деградацией личности, описываемые в данной работе, являются 
видоизменяющимися в зависимости от прогредиентности или 
регредиентности процесса. Применяемые методы лечения или воздержания 
способствуют их обратному развитию. Патологическое влечение остается, то 
затухая в процессе лечения, то вновь манифестируя.
Как известно, в организме существует “эндогенная опиатная система”, 
которая играет большую роль в регуляции различных нейрохимических 
процессов [7]. Клиническая картина различных форм зависимостей схожа. 
Главным является принцип развития патологического влечения, синдрома 
преодолимого или трудно преодолимого, вокруг которого “наращиваются” 
все остальные многочисленные признаки заболевания. Хотя каждое вещество 
или даже действие, которое способно вызывать зависимость, имеют общее 
патогенетическое звено, оно способно наслаиваться на этот общий механизм, 
оставляя после себя каждый раз следовую реакцию, видоизменяясь, 
превращаясь в непреодолимую патологическую силу зависимости. 
Стержневым синдромом на всем протяжении формирования зависимости 
является аффективная патология [102], тесно связанная по Павловской 
терминологии с безусловнорефлекторной деятельностью, как известно, 
передающейся по наследству. В процессе развития болезни под влиянием 
“второго удара” [107] происходит оживление старых болезненных следов, 
оставшихся от средств, вызывающих зависимость. Этому способствует 
склонность следовых явлений к универсальной генерализации, что приводит 
к возврату болезни [50]. Причем нервным клеткам при повторном приступе 
приходится переносить не только раздражение очередного удара, но и 
оживление старых следов, что вызывает еще большее углубление болезни. 
Присоединение какого-либо соматического или церебрального заболевания 
способствует развитию в клинической картине необычных симптомов, и 
болезнь принимает атипичное, иногда более затяжное течение. В связи с тем, 
что нервные следы раздражения фиксируются в различных функциональных 
структурах мозга, в том числе и “в подкорковых областях головного 
мозга”[76], можно думать о возможности передачи следов болезни по 
наследству, через следы, образующиеся в сфере “безусловных рефлексов”. 
Это соответствует точке зрения ряда ученых о передаче признаков 
алкогольной зависимости по наследству, существованию биологической 
предрасположенности к развитию этого заболевания.
Таким образом, исследования интеллектуально-мнестических функций 
показывают, что степень деградации личности у женщин с алкогольной 
зависимостью соответствует тяжести имеющихся у испытуемых психических 
расстройств. Патологические изменения обнаруживаются чаще у лиц в 
пожилом возрасте (около 50 лет), не имеющих детей, не работающих или 
выполняющих неквалифицированный труд.
Наличие в клинике испытуемых алкогольных психозов усугубляет
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интеллектуально-мнестические расстройства, чаще достигающие 3 и 4 
уровней по шкале Равена.
Психические расстройства, относящиеся к психопатоподобным 
нарушениям, сопровождаются менее выраженными интеллектуально- 
мнестическими изменениями личности и соответствуют 3 уровню 
интеллектуальной недостаточности. Подобные изменения наблюдаются у 
испытуемых относительно молодого возраста и сохраняющие определенный 
социальный статус.
У большинства испытуемых (62,50% - 75,10%) в результате 
проводимых лечебно-профилактических мероприятий наблюдались 
кратковременные ремиссии (от 3 до 6 месяцев). У женщин с 
интеллектуально-мнестическим снижением 4 степени употребление алкоголя 
имело характер “перемежающего пьянства” с наличием постоянного 
патологического влечения.
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4.4 Концепция качества жизни и ее особенности у женщин 
с алкогольной зависимостью.
В современной научной литературе все чаще встречаются 
публикации о качестве жизни пациентов с различной патологией. 
Концепция качества жизни особенно разрабатывается у лиц с 
общесоматическими нарушениями.[41,46]. Определяется 
надежность, чувствительность и валидность методов оценки 
качества жизни по методикам, большинство из которых разработаны 
за рубежом. Существуют различные вариации применения данного 
метода в разных популяциях, при разных заболеваниях и разных 
социальных статусах пациентов. В последнее десятилетие понятие 
“качество жизни” широко используется в научно-исследовательской 
работе при определении эффективности применяемой терапии и 
разработке методов реабилитации у больных с различными 
хроническими заболеваниями [45]. Исследования качества жизни в 
психиатрии и наркологии в настоящее время несколько отстают от 
общесоматической медицины, тем не менее, в этой сфере понятие 
“качество жизни” воспринимается как гуманистическое дополнение 
к психиатрической практике [26,40].
Понятие “качество жизни” включает все потребности человека 
с преимущественным акцентом внимания на субъективную точку 
зрения. Неудовлетворенность современными методами лечения и 
медицинской практикой в целом вызывает у пациента желание 
сосредоточиться на выборе необходимой терапии и тем самым 
продления своего физиологического, психологического и 
социального благополучия. Применение понятия “качество жизни” 
обычно относят к хроническим заболеваниям. Именно к этой 
области относятся многие болезни наркологически больных и 
особенно женщин, страдающих патологической алкогольной 
зависимостью.
Качество жизни определяется как удовлетворенность человека 
своим физическим, психическим и социальным благополучием во 
всех аспектах его функционирования в обществе.
Обследовано 57 женщин с алкогольной зависимостью, 
находящихся на лечении в психиатрическом стационаре. Возраст 
пациенток преобладал от 30 до 40 лет. Они имели преимущественно 
среднее и средне специальное образование. Большинство женщин 
были замужем или жили в гражданском браке. 84,21% 
исследованных женщин имели детей, некоторые женщины не имели 
детей или были лишены родительских прав. Проживали испытуемые 
в основном в городе; не работали или же выполняли
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неквалифицированный труд. Многие сменяли места работы более 
трех раз (таблица 4.10).
Клиническая картина исследованных женщин соответствовала 
Н-Ш стадии алкогольной зависимости, описанной в литературе и 
МКБ 10. Кроме этого, установлено, что заболевание начиналось 
преимущественно в возрасте от 26 до 40 лет. У большинства 
испытуемых наблюдались запои около 7 дней, в отдельных случаях 
-  в виде ежедневного употребления алкоголя. Толерантность 
возрастала преимущественно до уровня “плато”, до одной бутылки 
водки в сутки. Часто наблюдались психотические расстройства в 
виде делирия и галлюциноза с последующей госпитализацией 
бригадой скорой помощи или по направлению 
психоневрологического диспансера. После выписки ремиссия 
наблюдалась в 28,07% случаев; не наблюдалась у 71,93% 
испытуемых (таблица 4.11).
Для исследования качества жизни у пациенток с алкогольной 
зависимостью использовали “Опросник качества жизни (версия 
ВОЗ) в психиатрической практике”, Санкт-Петербург, 1998 г., а 
также “Методические рекомендации”, разработанные Научно- 
исследовательским институтом экспертизы трудоспособности и 
организации труда инвалидов Министерства здравоохранения 
Республики Беларусь (БНИИЭТИН), составленные на основе 
методики определения качества жизни NAIF (New Assessment and 
Information form to Measure Quality of Life. P.Y. Hugenholtz and 
R.A.M. Erdman, 1995).
Опросник состоит из 24 вопросов, включая определение семи 
категорий качества жизни: физическая мобильность, эмоциональное 
состояние, . сексуальная функция, социальные функции, 
познавательная функция, экономическое положение, интегральный 
показатель. Оценка качества жизни осуществляется путем подсчета 
баллов по определенной схеме. Более высокий балл соответствует 
лучшему состоянию здоровья. Все перечисленные показатели 
качества жизни для удобства восприятия переводятся в проценты и в 
норме равны 100% или приближаются к этому уровню. По данным 
интегрального показателя незначительное снижение качества жизни 
-  до 75%, умеренное снижение качества жизни -  до 50%, 
значительное снижение качества жизни -  до 25%, резко выраженное 
снижение -  менее25%.
Статистическая обработка полученных результатов 
выполнялась с помощью пакета прикладных программ “Statgraphics 
for WINDOWS” с использованием параметрических критериев 
(метод Стьюдента).
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При анализе качества жизни у женщин с алкогольной 
зависимостью отмечается статистически достоверное снижение 
функций по различным категориям. Так, процент сохранности 
физической мобильности испытуемых женщин с алкогольной 
зависимостью составляет всего 52,76%, в контрольных случаях -  
79,36%. Эмоциональное состояние сохранено только в 49,44% у 
женщин с алкогольной зависимостью, у здоровых лиц -  85,42%; 
сексуальная функция соответственно 68,00% и 90,23%; социальные 
функции -  53,38% и 81,59%; познавательная функция -  72,83% и 
88,67%. Экономическое положение -  процент сохранности самый 
низкий „у пациенток с алкогольной зависимостью (28,57%) по 
сравнению со здоровыми лицами (86,67%).
Таким образом, интегральный показатель, отражающий 
сохранность функций всех выше названных категорий, составляет 
56,84% у женщин с алкогольной зависимостью и 84,05% в 
контрольной группе (таблица 4.12).
При определении степени снижения качества жизни 
установлено, что данный процесс наблюдается у 33,33% 
обследованных женщин с алкогольной зависимостью. В 
контрольных случаях подобных признаков не выявлено. Умеренное 
снижение качества жизни составляет 52,64%, в контрольных случаях 
только у трех испытуемых (10%). И незначительное снижение 
качества жизни у женщин с алкогольной зависимостью отмечено 
лишь в 14,03% случаев, в то время как при контроле -  в 90% случаев 
(таблица 4.13). Налицо имеется выраженное снижение качества 
жизни у пациенток с алкогольной зависимостью по различным ее 
категориям и степеням.
Рассмотрим теперь уровень качества жизни у женщин с 
алкогольной зависимостью в зависимости от возраста, образования, 
семейного положения. В зависимости от возраста испытуемых 
показатели качества жизни претерпевали характерные изменения. 
Уменьшение качества жизни особенно наблюдалось в возрасте от 40 
до 50 лет (таблица 4.14). Наибольшее снижение качества жизни 
отмечалось в показателях экономического положения испытуемых. 
Оно составляло 22-29% по всем возрастам, что по классификации 
данной методики определяется как значительное снижение и резкое 
снижение функции. Наименьшее снижение наблюдалось у всех 
испытуемых со стороны показателя сексуальной функции.
В зависимости от полученного образования показатели 
качества жизни у женщин с алкогольной зависимостью также 
обнаруживали характерные изменения. Как и в предыдущих 
исследованиях, наименьшие показатели наблюдались со стороны
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экономического положения обследованных женщин, наивысшие -  
со стороны познавательной функции (таблица 4.15).
Влияние семейного положения на показатели качества жизни 
также очевидны. Наименьший показатель установлен со стороны 
экономического положения, Более высокие показатели определены 
со стороны сексуальной и познавательной функций (таблица 4.16).
В 40-х годах XX столетия ВОЗ было сформулировано 
определение здоровья человека, в котором говорится, что “здоровье 
-  это состояние полного физического, психического и социального 
благополучия, а не просто отсутствие заболевания или физического 
недостатка” [210]. В настоящее время это определение нашло свой 
отклик в разрабатываемой концепции “Качество жизни”. В 
наркологии широко используются такие понятия социальной 
сохранности личности, как деградация личности, социальная 
адаптация и дезадаптация, дефект личности, т.е. якобы не 
медицинские аспекты психических заболеваний, которые, тем не 
менее, имеют непосредственное отношение к концепции "Качество 
жизни”. Концепция служит не просто устранению симптомов 
заболевания и профилактике рецидивов, но и способствует 
созданию качественной формы существования пациенток в семье, на 
производстве, среди общественности в целом. Следовательно, 
качеством жизни должны заниматься специалисты различных 
направлений (психологи, социологи, юристы, биологи, политики и 
административные работники).
Исследование качества жизни основано на применении 
методов самооценки субъективных переживаний пациентов. Что 
касается наркологически больных и особенно лиц женского пола, 
решение данного вопроса является проблематичным. Наличие 
субъективного благополучия тесно связано с психическим 
состоянием испытуемых. В зависимости от экономических и 
социальных условий жизни, а также стадии течения алкогольной 
зависимости оно может искажаться по ряду причин. В первую 
очередь, эта ошибочность трактовок обусловлена психологическими 
и психическими расстройствами испытуемых; во вторых, 
ошибочность, обусловленная искажениями познавательных 
когнитивных процессов; в-третьих, -  субъективное, нередко 
искаженное восприятие окружающими действительности и 
понимание окружающих событий.
Во время наших исследований пациентки оценивали свое 
качество жизни в состоянии синдрома отмены отлично от оценки 
окружающими людьми. Это отличие наблюдалось даже в тех 
случаях, когда пациентки находились в состоянии ремиссии. 
Абстинентный синдром (синдром отмены) являлся серьезной
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причиной негативной оценки своего состояния, что могло 
сказываться на ложности выводов. В связи с интеллектуально- 
мнестическим снижением пациенток и социальной деградацией 
личности также невозможно получить полноценную характеристику 
качества жизни из-за возможности патологической ее трактовки. 
Поэтому в наркологии, как и в психиатрии, качество жизни должны 
оценивать не только сами пациентки, но и другие лица, которым в 
связи со служебными обязанностями предписывается оказание 
постоянной медицинской и социальной помощи обслуживающим 
пациенткам. Могут привлекаться для оценки качества жизни 
родственники, друзья, члены семьи, сослуживцы. Наличие грозного 
синдрома алкогольной зависимости, патологической зависимости от 
спиртосодержащих напитков ставит испытующих перед 
неразрешимой проблемой -  отсутствие алкоголя и экономическая 
нищета.
Следует сказать, что Н. Katsching определяет качество жизни 
как “субъективное благополучие и удовлетворенность различными 
сторонами жизни, объективное функционирование в различных 
социальных ролях” [175]. Y. R. Elkinton в работе “Медицина и 
качество жизни” говорит: “Гармония внутри человека и между 
человеком и миром -  качество жизни -к  которой стремится пациент, 
врач и общество”[151].
Таким образом, проведенные исследования качества жизни у 
женщин, страдающих алкогольной зависимостью, показало, что 
развитие болезни наступает в зрелом возрасте (от 40 до 50 лет). 
Страдают алкогольной зависимостью в основном женщины со 
средним и средне специальным образованием. Большинство из них 
являются безработными или же выполняют неквалифицированный 
труд, в тоже время имеют детей, семью. Почти все пациентки 
являются жительницами города.
Многие женщины страдали запоями в среднем по 7 дней, 
толерантность достигала “плато”, одна бутылка водки в сутки; 
перенесли психотические расстройства. Течение болезни было 
преимущественно безремиссионное.
Установлено общее снижение качества жизни у всех 
испытуемых по сравнению с контролем до 56,84% по интегральному 
показателю. По всем остальным показателям также наблюдается 
снижение качества жизни, и оно особенно выражено со стороны 
экономического положения, затем эмоционального состояния, 
физической мобильности и социальных функций. Данная 
закономерность сохраняется и при определении качества жизни в 
зависимости от возраста, образования и семейного положения 
испытуемых женщин с алкогольной зависимостью.
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4.5 Исследования реактивной и личностной тревожности 
у женщин с алкогольной зависимостью 
по методу Спилбергера-Ханина.
Тревожное (уклоняющееся) расстройство личности и 
тревожно-фобические расстройства по МКБ 10 относятся к 
различным группам. Если тревожно-фобические расстройства 
отнесены к рубрике F 40, то тревожное (уклоняющееся) 
расстройство- F 60. Указанная симптоматика развивается у женщин 
с алкогольной зависимостью в тех случаях, когда возникают 
определенные ситуации, в результате которых наблюдается чувство 
страха. Ослабленная алкогольной интоксикацией психическая 
деятельность у женщин с алкогольной зависимостью 
сопровождается субъективными, физиологическими и 
поведенческими расстройствами по типу тревоги, развивающейся по 
интенсивности от легкого дискомфорта до ужаса. Обеспокоенность 
пациенток может концентрироваться на симптомах, обозначаемых в 
литературе, как вегето-сосудистая дистония или 
нейроциркуляторная дистония. Появляется чувство страха за 
остановку сердца, развивается тошнота, рвота, что приводит к 
возникновению вторичных страхов смерти, потере самоконтроля и 
боязни развития сумасшествия. Подобное расстройство временно 
снимается приемом алкоголя с тем, чтобы в период абстиненции 
обостриться вновь. К указанным тревожным нарушениям 
присоединяются депрессивные расстройства, в результате чего 
чувство тревоги неизменно усиливается, и развиваются 
депрессивные эпизоды, сопровождающиеся тревожно­
депрессивными изменениями. Большинство указанных расстройств 
наблюдается чаще у женщин с алкогольной зависимостью и 
обнаруживающих тревожное расстройство личности. Для этих 
людей (по МКБ 10) характерно: а) постоянное общее чувство 
напряженности и тяжелое предчувствие; б) представление о своей 
социальной неспособности, личностной непривлекательности и 
приниженности по отношению к другим; в) озабоченность 
возможной критикой в свой адрес в различных социальных 
ситуациях: г) уклонение от социальной или профессиональной 
деятельности из-за страха критицизма, неодобрения или 
возможности физической не безопасности
Результаты исследования и обсуждения. Исследовано 57 
женщин, страдающих алкогольной зависимостью, и 30 практически 
здоровых лиц для контроля. Клиническая картина, социальный 
статус испытуемых соответствовали данным, представленным в 
предыдущем разделе.
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Личностная тревога рассматривается как реакция человека на 
психогенные и социально-психологические стрессы. Это 
относительно постоянное свойство человека видеть угрозу своему 
благополучию в различных ситуациях. Существует и понятие 
реактивной тревоги, которое возникает в результате воздействия 
различных внешних факторов и событий. У исследованных женщин 
установлена реактивная тревожность 58,05 баллов, в то время как в 
контрольных исследованиях -  33,50 баллов. Личностная
тревожность составляла 49,18 баллов, в контрольных исследованиях 
-  31,83 баллов. Таким образом, у исследованных женщин с 
алкогольной зависимостью обнаружен высокий уровень как 
реактивной, так и личностной тревожности, и составляет свыше 46 
баллов, в то время как у здоровых лиц установлен низкий уровень 
тревожности, составляющий ниже 34 баллов (таблица 4.17).
Уровень тревожности у женщин с алкогольной 
зависимостью оказался значительно выше контрольных 
исследований, причем повышение уровня тревожности характерно 
как для реактивной, так и для личностной тревожности. Так, высокая 
реактивная тревожность наблюдается у 80,7% испытуемых, высокая 
личностная тревожность -  у 66,67% испытуемых. В контрольных 
случаях данный показатель является нулевым. По мере уменьшения 
числа испытуемых снижается й процент личностной и реактивной 
тревожности (таблица 4.18).
Осуществлен анализ состояния тревожности у испытуемых в 
зависимости от возраста, полученного образования и семейного 
положения. Реактивная тревожность у женщин с алкогольной 
зависимостью увеличивается в возрасте от 30 до 50 лет (таблица 
4.19). Высокие показатели отмечаются и со стороны личностной 
тревожности в этом возрасте. Это может говорить о том, что 
пациентки в зрелом возрасте анализируют состояние своего 
социального положения в обществе. Их беспокоит неразрешимость 
возникающих социальных проблем, появление соматических 
недугов. Увеличение реактивной тревожности связано также и с 
полученным образованием испытуемыми (таблица 4.20). В 
частности, при базовом и высшем образовании она значительно 
выше, чем при среднем и средне специальном. Личностная 
тревожность является высокой при всех видах образования. 
Семейное положение испытуемых также сказывается на уровне 
тревожности. Он выше у лиц разведенных и вдов (таблица 4.21).
Сосуществование симптомов тревоги и депрессии (тревожно­
депрессивное расстройство) является самым распространенным 
расстройством, особенно в разделе невротических и соматоформных 
расстройств F 4. Они нередко встречаются в сфере первичной
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медицинской помощи, когда возникают тревожные нарушения, 
связанные со страхом наличия какого-либо заболевания (нозофобия) 
или уродства (дисморфофобия). В данном случае могут развиваться 
панические расстройства, агорафобия, социальные фобии.
Таким образом, проведенное исследование показало, что у 
женщин с алкогольной зависимостью обнаруживается высокий 
уровень тревоги по сравнению с контролем. Причем из всех 
степеней тревожных расстройств преобладает высокий уровень 
реактивной тревожности, а также и высокий уровень личностной 
тревожности. Особенно увеличивается состояние тревожности в 
зрелом возрасте, у лиц с базовым и высшим образованием, у 
разведенных и вдов.
1 2 7
Та б ли ц а  4.1
Р езультаты  исследования ли ч н о с ти  по IMMP1 (С1У1ИЛ) у  здоровы х л и п  и
ли ц  с а лк о го ль н о й  зависимостью
Название шкалы
1
Контрольные
исследования
Лица с алкогольной 
зависимостью
МУЖЧИНЫ женщины мужчины женщины
шкала L 
(лжи)
46.60+1.37
р>0,01
48.1210.86
р<0.01
47.51i0.86
р<0.01
49 .02 il.15
р>0,05
шкала!'
(невалидности)
56.50± 1.49
р<0.01
68 .48 il.09
р<0.01
83.20i0,86
р<0.01
80 .58 il.69
р>0.05
шкала К 
(коррекции)
58.80±1.26
р>0,01
52.03i0.60
р>0,05
48.73i0.88
р<0,01
50 .30 il.07
р<0.001
шкапа I
(сверхконтроль)
51,40+1,37
р<0.01
54,19+1,15
р<0,01
80,78 il,58
р<0,01
62 .91 il.40
р<0,001
шкала 2 (пессимистич­
ность)
55.80+2,23
р<0.01
55,48+0,89 ,
р<0,001
81,27 il,74
р<0,01
66 ,72 il,09
р>0.05
шкала 3 
(эмотивность)
54,60±1.60
р<0.01
49,90+1,02
р<0,001
82 .35 il ,63
р<0,01
6 1 ,9 ! il ,3 8
р>0,05
шкала 4
(импульсивность)
65.60± 1.94
р<0.01
62 .70 il.16
р<0.001
82.67il.63
р<0,01
79 .00 il.57  I
р>0,05 I
j шкала 5 
(муж -  жен)
59.80± 1,94
р>0.01
66,77i0.84
р>0,05
7 4 .3 4 il . l l
р<0,01
61 .78 il.18
р>0.05
шкала 6 
(ригидность)
53.00+1.37
р<0.01
56 .09 il.39
р<0.001
76,99il,33
р<0.01
76 .66 il.55
р>0,05
шкала 7 
(тревожность)
52.2±1.49
р<0.01
56.51il.00
р<0.001
79,45il,41
р<0,01
64.66i0.97
Р>0.05
шкала 8
(индивидуалистинность)
59.40+1.83
р<0.01
64,00 il ,12
р<0.001
86,30i2 ,l 1
р<0,01
ос
 ! 
^
 £
^
 !
/,
 
С
Л
1__
__
__
шкала 9
(оптимистичность)
67.40± 1.12
р>0.01
63 .03 il.19
р>0.05
77 ,91 il ,36
р<0.01
66 .83 il.13
р>0.05
шкала 0 
(ннтроверсия)
46.50+1.31
р<0.01
52.90i0.90
р<0.001
56.30il.21
р<0,01
59.41i0.67
р<0.01
128
Рисунок 4.2
Результаты исследования личности по основным шкалам 1VIMPI 
(СМИЛ) у женщин с алкогольной зависимостью 
в различных социальных группах.
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Та б ли ц а  4.5
Р езультаты  исследования изменений ли ч н о с ти  у  ж енщ ин
с а лко го ль н ой  Зависимостью
Название шкал Женщины с
алкогольной зависимостью
Контроль
Г и п ерти м н ы е 14,40+0.52 14,61+0,66
Застреваю щ и е 13,40+0,34 14 ,01+0,39
Э м оти вн ы е 1бД 4+0,57 15,45+0,46
П едан ти чн ы е 14,60+0.44 9 ,97+ 0 ,48
Т ревож н ы е *13,89+0,5 11,55+0,56
i Ц и клоти м н ы е >  15,99+0,55 • 13,11+0,45
Д ем он страти вн ы е 14,74+0,41 14,35+0,46
В озбудим ы е 13,68+0,5 10,83+0,48
Д и сти м и ч ески е *12 ,81+ 0 ,39 10,69+0,43
Э кзальти рован н ы е *15,13+0,7 12 ,69+0,54
* Р < 0,05
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Та б ли ц а  4.6
Р езультаты  исследования изменений ли чности  у  ж енщ ин с а лк о го ль н о й
зависимостью в различны х социальны х гр уп п а х
Н азвание шкап
С оциально
адаптированны е А социальны е А грессивны е,
Г ипертимные 13.74+0.90 14,4510,75 15,4811,29
Застревающие 13,0310,80 13,3110,55 14,1610,50'
Эмотивные 17,0311,00 16,7010,93 16,4411,05
Педантичные 14,0610,75 14,5410,63 15,4410,95
Тревожные 12,4810,82 *14,5210,80 *14,76+0,98
Циклотимные * 15,6710,88 *15,5410,93 *17,28+1,03
Демонстративные 14,3810,70 ' 14,5010,55 15,44+1,03
Возбудимые *12,87+0,87 *13,7010,71 *14,40+1,09
Дистимические *12,48+0,63 *13,6310,57 12,0010,86
Экзальтирован­
ные
14,58+1,33 *15,54+1,03 15,0811,47
* Р < 0,05
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Таблица 4.17
Тревожность у женщин с алкогольной зависимостью.
Женщины с алкогольной 
зависимостью
Контрольные лица
1 Реактивная 
тревожность
58,05 ±12,32 33,5±б;9Ф'!!Г'! i!,;
Личностная 
i тревожность
49,18 ±12,19 31,83 ±6,02
Р <0,001
Рисунок 4.17
Тревожность у женщин с алкогольной зависимостью
70
Женщины с Контрольные лица
алкогольной 
зависимостью
■  Реактивная 
тревожность
^Личностная
тревожность
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Таблица 4.7
Сравнительная характеристика социального положения испытуемых 
женщин с алкогольной зависимостью.
Социальное положение Ч и сло в абсо - %  к общ ем у  к оли чс-
лю тн ы х ци ф рах ству  и сп ы туем ы х
д о  30 л ет 19 31,67
Возраст о т  30 д о  40  л ет 16 26,67
о т  41 д о  50 л ет 18 30 ,00
о т  51 года и старш е 7 11,66
б азо в о е 14 23,33
Образование ср ед н ее II 18,33
ср ед н е  сп ец и альн ое 31 51.67
вы сш ее 4 6,67
р азв ед ен а 17 28,33
| Семейное зам у ж ем 20 33,33
1 положение1
ж и в ет  одн а 10 16,67
гр аж д ан ск и й  брак 6 10,00
п р о ч и е 7 11,67 ;
нс и м еет  детей 18 30,00
Дети и м еет  д етей 41 68,33.
л и ш ен а  р оди тельски х  
прав
1 1,67 .
Проживание го р о д 50 83,33
село 10 16,67
р аб о тает 27 45 ,00
Трудовая
деятельность
не работает 33 55.00
квал и ф и ц и р о в ан н ы й  труд 20 33,33
н еквал и ф и ц и р о ван н ы й
т р у д
40 66 ,67
у в о л ьн ен и е  по статьям  
К ЗО Т
4 6,67
i см ен а  м еста  работы  более 
3 -х  раз
32 53,33
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Таблица 4.8
Некоторая клиническая характеристика алкогольной зависимости 
у испытуемых женщин.
Число в абсо­
лютных цифрах
% к  общему коли­
честву испытуемых
до 16 лег 6 10,00
В озраст начала с 16 до 25 лет 31 51,67
с 26 до 40 лет 19 31,67
с 41 до 50 лет 4 6,66
старше 50 лет 0 0
Длительность запоя
до 7 дней 37 61,67
свыше 7 дней 14 23,33
ежедневное употребление 9 15,00
1
1 Т олерантность
возрастает 6 10,00
“плато” 36 60,00
снижается 8 13,33
до 250 мл 40%алкоголя 15 25,00
1 до 500мл 40%адкоголя 33 55,00
свыше 500мл 40% алкоголя i2 20,00
1
j С оматические 
. заболевания
терапевтические 10 16,67
неврологические I 14 23,33
венерические 8 13,33
гинекологические 7 11,67
1 отсутствовали 10 16,67
I
1 Психотические
1 расстройства
один психоз 27 45,00
два психоза 12 20,00
три и более психоза Г 4 6,67
делирий 10 16,67
галлюциноз 38 63,33
прочие 2 3,33
Лечение
одна госпитализация 28 46,67
две госпитализации 12 20,00
три и более госпитализаций 20 33,33
в местах лишения свободы 2 3,33
Ремиссия отмечалась 19 31,67
I не отмечалась 41 68,33
Таблица 4.12
Показатели качества жизни в баллах и процентах сохранности функции 
у женщин с алкогольной зависимостью и у здоровых лиц.
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К атегори и  
кач ества  ж и зн и
Ж ен щ и н ы  с алкогольн ой  
зави си м остью
К он тр о л ь
Баллы
П р о ц ен т  с о ­
хран н ости  
ф ункц ии
Баллы
11роцент с о х р ан ­
н ости  ф ун кц и й
Ф и зи ч еская  м о­
би льн ость 2 2 ,1 6+ 9 ,94 52 ,76+ 0 ,24 33 .33+ 5 ,27 79 ,36+ 0 ,13
Э м о ц и о н ал ьн о е
со стоян и е 13.84+5,62 49 ,44+ 0 ,20 23 ,83+ 2 ,92 8 5 ,4 6+ 0 .10
С ексуальн ая
ф ункц ия 9 ,5 8+ 4 ,25 68 ,00+0 ,30 12,63+2,46 9 0 ,2 3+ 0 ,18
С оц и альн ы е
ф ункц ии
22 ,42+ 7 ,28 53 ,38+ 0 ,17 34 ,27+ 5 ,87 8 1 ,5 9+ 0 ,14
П о зн авательн ая
ф ункц ия 2 5 ,4 9+ 6 ,76 72 ,83+ 0 ,19 31 ,07+4 ,03 88,76+0,11
Э ко н о м и ч еско е
п олож ен и е 2 ,00+ 0 ,18 28 ,57+0 ,25 6 ,07+ 1 ,44 86,67+0,21
И н тегральн ы й
показатель 95 .49+ 25 ,75 56 ,84+ 0 ,17 141,2+15,08 84 ,0 5 + 0 ,0 9
Р<0,001
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Таблица 4.13
Выраженность снижения качества жизни у женщин 
с алкогольной зависимостью и у здоровых лиц.
В ы раж ен н ость
сн и ж ен и я
Ж ен щ и н ы  с алкогольн ой  
зави си м остью
К он тр о л ь
абсолю тн ое  | в п роц ен тах  
чи сло I
абсо л ю тн о е
чи сло
в п роц ен тах
З н ач и тел ьн о е  сн и ­
ж ен и е  качества  
ж и зн и
19 ! 33 .33%
|
У м ерен н ое  сн и ж е­
ние к ач ества  ж и зн и
1
30 52 68% 3 10.00%
Н езн ачи тельн ое  
сн и ж ен и е  качества  
ж и зн и
i
8 1 14.03% 27 90 ,00%
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Таблица 4.11
Некоторая клиническая характеристика алкогольной 
зависимости у испытуемых женщин.
Число в абсо­
лютных цифрах
% к общему 
количеству 
испытуемых
Возраст начала 
заболевания
до 16 лет 3 5,26
с 16 до 25 лет 23 40,35
с 26 до 40 лет 29 50,88
с 41 до 50 лет 2 3,51
старше 50 лет — —
Длительность 
! запоя
до 7 дней 23 40,35
свыше 7 дней 21 36,82
ежедневное употребление 13 22,81
i
Толерантность
возрастает 7 12,28
“ плато” 44 77,19
снижается 6 10,53
до 250 мл 40%алкоголя 12 21,05
до 500мл 40%алкоголя 36 63,16
свыше 500мл 40% алкоголя 9 15,79
! Соматические 
заболевания
терапевтические 17 29,82
неврологические 10 17,54
венерические 8 14,03
гинекологические 6 10,53
Психотические 
j расстройства
отсутствовали 18 31,58
один психоз 22 38,60
два психоза 5 8,77
п>и и более психоза 9 15,79
делирий 12 21,05
галлюциноз 24 42,10
прочие 3 5,26
Лечение
одна госпитализация 33 57,89
две госпитализации 10 17,54
при и более госпитализаций 14 24.56
в местах лишения свободы 2 3,51
по решению исполкома 1 1,75
j Ремиссия
отмечалась 16 28,07
не отмечалась 41 71,93
1 3 7
Таблица 4.10
Сравнительная характеристика социального положения 
испытуемых женшин с алкогольной зависимостью.
Социальное положение Ч и сло  в аб со ­
лю тн ы х  ц и ф ­
рах
%  к об щ ем у  
коли честву  
и сп ы туем ы х
Возраст
до 30  лет 12 21,05
от 30 до 40  лет 23 40,35
от 41 до 50 лет 14 24.56
от 5 1 года и старше 8 14,03
Образование
базовое 7 12,28
среднее 17 29,81
средне специальное 28 49,12
высшее 5 8,77
I Семейное 
положение
разведена 9 15,79
замужем 27 47,37
живет одна 8 14,03
гражданский брак 6 10,53
прочие 7 12,28
Дети
не имеет детей 9 15,79
имеет детей 48 84,21
лишена родительских прав 4 7,02
Проживание
город 39 68,42
село 18 31,58
без определенного места ж и­
тельства
—
Трудовая
деятельность
работает 17 29,82  ~ 1
нс работает 40 70,18
квалифицированный труд 17 29,82
неквалифицированный труд 40 70,18
увольнение по статьям К З О Т 14 24,56
смена места работы более 3 -х  
J& 1 ____
37 64,91
1 3 8
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В работе впервые приведены результаты исследования большой 
группы испытуемых женщин с алкогольной зависимостью. Большинство 
пациенток находились на лечении в психиатрических стационарах Витеб­
ской и Могилевской областей, а также состояли на диспансерном учете в 
Витебском областном психоневрологическом диспансере. Клиническая 
картина испытуемых оценивалась специалистами; некоторые пациентки 
наблюдались и лечились в течение многих лет. Заболевание диагностиро­
валось в соответствии с МКБ 10 и по тяжести расстройств было отнесено к 
I II и II-III стадиям процесса по Н. Н. Иванцу [68] или же гамма, дельта, 
эпсилон по Yellinek [211]. Кроме типичных синдромов заболевания таких, 
как развитие патологического психического и физического влечения к ал­
коголю, абстинентного синдрома (синдрома отмены), изменения толерант­
ности, хронических физических (физиологических) и психических патоло­
гических изменений организма испытуемых, наблюдалось также развитие 
алкогольных психозов (делирия, галлюциноза и др.), что соответствовало F 
10 МКБ 10. Во всех случаях отмечалось постепенное прогрессирующее те­
чение заболевания с различными изменениями личности в соответствии с 
F 60 и F 10 МКБ 10.
Все испытуемые по социально-психологическому и клиническому 
статусу были подразделены на три группы:
1. Социально-адаптированные (синтонные).
2. Испытуемые с асоциальным поведением (девиантные личности).
3. Испытуемые с агрессивными тенденциями (делинквен гные лич­
ности).
Проведенные социально-психологические исследования позволили 
определить существенные различия в патопсихологическом статусе групп.
Для этой цели применялись следующие методы исследования:
1. Клинический, социально-психологический, автобиографическое 
анкетирование.
2. Метод контент-анализа.
3. Метод многопрофильного стандартизированного исследования 
личности (СМИЛ).
4. Метод исследования агрессивности Басса-Дарки.
5. Метод исследования характерологических особенностей лично­
сти по методике Шмишека.
6. Метод прогрессивных матриц Равена.
7. Опросник качества жизни у испытуемых женщин.
8. Шкала реактивной и личностной тревожности Спилбергера- 
Ханина.
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Организм здоровых лиц и испытуемых с алкогольной зависимостью, 
в частности, женщин, рассматривается нами как система [118]. Это означа­
ет, что патологические изменения в образе жизни лиц с алкогольной зави­
симостью ведут к тотальным изменениям в системе,“личность + организм” 
испытуемых
В целом, анализ полученных результатов оценивался нами со сле­
дующих - позиций: Кклинико-экспериментальны*,. социально­
психологических и психологических оценок данных исследований; 2. с 
применением элементов высшей математики, в частности, так называемой 
“нуль гипотезы”. Это позволило использовать не только традиционные 
способы исследования, но и сделать попытку осуществить анализ резуль­
татов с применением элементов современных информационных процессов.
Оценивая работу с клинико-экспериментальных позиций, мы разде­
лили испытуемых на три основных потока, где особенности прогредиент­
ности болезни и выраженности алкогольных расстройств по-разному пред­
ставлены в своем формировании и массивности алкоголизации.
С одной стороны, отражается клиника испытуемых женщин с алко­
гольной зависимостью, которые длительное время не теряют профессио­
нальных навыков, могут удерживаться на работе и в семье. Эти лица не 
склонны к асоциальному поведению в микросоциапьной обстановке и от­
носительно успешно поддаются проводимой терапии.
С другой стороны, можно выделить как бы противоположный вари­
ант пациенток с алкогольной зависимостью. Они неустойчивы в окру­
жающей микросоциальной среде. Алкоголь действует угнетающе на их 
психологические и биологические механизмы. Тем не менее, они также 
склонны к относительно быстрому восстановлению резервных сил орга­
низма.
К третьей группе могут быть отнесены пациентки с тенденцией к аг­
рессивному поведению. Они способны как применять физическую силу к 
окружающим в результате различных воздействий, гак и ограничиваются 
вербальным нападением. Эта группа пациенток, как правило, наиболее ре­
зистентна к противоалкогольной терапии и склонна к затяжному рециди­
вирующему течению заболевания.
Таким образом, определяются различные способности организма из- 
менязь процессы жизнедеятельности в зависимости не только от алкоголь­
ного воздействия, но и от состояния регуляторно-приспособительных ме­
ханизмов организма, в частности, - социально-психологических, нейрофи­
зиологических и других факторов, объединенных между собой структур­
но-системным признакам [102].
В данном исследовании с позиции системно-функционального ана­
лиза информационно-психологических процессов предпринята попытка 
рассмотреть различные проявления алкогольной зависимости с привлече­
нием, как данных клинических наблюдений, так и проведением параллель-
is o
ных экспертных исследований. Полученные изменения в: показателях ав­
тор не считает специфическими для синдрома алкогольной зависимости. В 
тоже время они могут служить с позиции клинических, общепсихологиче­
ских и общебиологических комплексных мультидисциплинарных подхо­
дов для рассмотрения в едином ключе.многочисленных факторов социаль­
но-психологических, биологических, биологических, клинических и дру­
гих этиопатогенетических изменений, которые составляют сущность алко­
гольной патологии. Отсюда вытекает единство социального, психологиче­
ского, биологического и медицинского аспектов, патологической дефор­
мации личности при алкогольной интоксикации. Автор понимает, что мно­
гие из поставленных вопросов могут носить дискуссионной характер, од­
нако они способствуют, исследованию данной чрезвычайно актуальной 
проблемы в целях профилактики синдрома алкогольной зависимости и 
проведения реабилитационных мероприятий.
В разряд необходимых методов предлагается включить “Методику 
регистрации агрессивных состояний у лиц с алкогольной зависимостью”, 
утвержденной Министерством здравоохранения Республики Беларусь. Ис­
пользование соответствующей компьютерной техники с результатами об­
следования женщин с алкогольной зависимостью, выраженными в баллах, 
будет способствовать правильному выбору при проведении соответст­
вующих терапевтических и профилактических мероприятий.
Для получения результатов с помощью элементов высшей математи­
ки использовался один из простых вариантов оценки информационных 
процессов, так называемая “нуль-гипотеза”. Рассматриваемый подход по­
зволяет вести объективную меру развития патологии женщин с алкоголь­
ной зависимостью, не сводящуюся ни к его самооценке, ни к экспертной 
оценке лечащим врачом. “Объективным судьей” в вопросе наличия и сте­
пени развития алкогольной зависимости могут служить типологические 
особенности данных психологических исследований у женщин с алкоголь­
ной зависимостью по сравнению с данными у здоровых людей.
Очевидно, конкретный вид этих изменений зависит от особенностей 
испытуемой в момент обследования, текущего состояния и т.д. Вместе с 
тем, обнаруживаются общие системообразующие особенности, экспери­
ментальные показатели женщин с алкогольной зависимостью, отличающие 
их от здоровых людей. Для этого нами выявлены общие устойчивые ха­
рактеристики зависимости экспериментально-психологических исследова­
ний от клинической картины заболевания.
Желаемая цель при выдвижении “нуль-гипотезы” -  убедиться в ее 
ошибочности, т.е. обнаружить статистически достоверный эффект. Метод 
“нуль-гипотезы” логически сходен с доказательством от противного. Отказ 
от “нуль-гипотезы” в нашем исследовании выполняется в основном на базе 
односторонних критериев. Ведь важно не просто отвергнуть “нуль- 
гипотезу”, а указать эффект, связь, направление этого эффекта.
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Понятие “статистика” (как число, параметр) вводится как числовая мера 
отклонения данных опыта от того, что ожидается, если верна “нуль- 
гипотеза”.
Понятие “уровень значимости” относится к докомпьютерной, “табличной” 
статистике и его можно заменить следующим: вероятность допустить 
ошибку, если, отказаться от “нуль-гипотезы” на основе имеющихся дан­
ных. В современных статистических прикладных пакетах программ все 
чаще выводится не значение статистики, например, хи-квадрат, а непо­
средственное значение соответствующей ей вероятности, которую можно 
понимать, как меру доверия к “нуль-гипотезе”. Это позволяет обходиться 
без статистических таблиц.
Первичная обработка статистического материала выполнялась, как 
обычно, с вычислением средних и дисперсий. Но при выдвижении “нуль- 
гипотез” предпочтение отдается параметрической статистике. Это позво­
ляет избежать опоры на нормальный закон распределения, который, как и 
положено основному вероятному закону, нигде и никогда точно не выпол­
няется, но на который, тем не менее, все и всегда ссылаются. 
Непараметрические методы более просты для понимания и нередко явля­
ются и более общими в области применения. Их устойчивость по отноше­
нию к грубым ошибкам (выбросам) особенно ценна для практики.
Анализ числового материала, связанный с нашими исследованиями, 
показывает, что можно ограничиться в основном проверкой конкретных 
вариантов статистической гипотезы: гипотезы о равновозможности двух 
исходов, и для ее проверки применить критерий знаков. В пользу выбора 
этого критерия говорит следующее.
1. Критерий знаков свободен от необходимости знать закон распре­
деления вероятности исследуемой величины, в частности, нор­
мальность распределения вероятностей не требуется.
2. Критерий позволяет непосредственно без большого труда подсчи­
тать вероятность доверия к “нуль-гипотезе”.
3. В нашем исследовании важно точное вычисление соответствую­
щей вероятности без допущений, связанных с предельными пере­
ходами по числу наблюдений, стремящемуся к бесконечности.
Представленные в работе графики и таблицы получены путем обра­
ботки значительных объемов первичных индивидуальных исходных дан­
ных. Поэтому они показывают устойчивые, достоверные особенности кли­
нико-психологических исследований для различных категорий лиц: без ал­
когольной зависимости, с алкогольной зависимостью и различными типа­
ми агрессии.
Таким образом, достоверность полученных выводов опирается на 
применение методов классической и непараметрической статистики. Раз­
личие в средних при сравнении баллов в шкалах MMPI (СМИЛ), Басса- 
Дарки, Шмишека, Равена, Спилбергера-Ханина, качества жизни рассмат-
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ривалось в связи со значением дисперсий и доверительных интервалов. 
Непараметрический критерий -  критерий знаков -  применялся при сравне­
нии серий различных психологических методик. Применение критериев 
знаков позволил обойтись без стандартных, на практике часто применяе­
мых “по умолчанию” предположений о нормальном законе распределения 
исследуемых величин. Применение критерия выполнено с опорой на непо­
средственное точное ВычиСленйе доверй'тельной вероятности для критиче­
ской области критерия; без использования значений вспомогательной ста­
тистики и таблиц'. Устойчивость результатов проверена путем объедине­
ния однотипный Серйй Наблюдений, применяемых в различных методиках. 
Это позволило не только отказываться от “нуль-гипотезы” об отсутствии 
различий серий наблюдений, но и сразу же указывать направление этого 
различия* Знак обнаруженного эффекта -  различие серий. В случае сравни­
тельно Малого значения доверительной вероятности (порядка 10 %) нами 
также 'указывался знак возможного эффекта при отказе от “нуль- 
гипотезы”, хотя “нуль-гипотеза” и не отвергалась.
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выводы
1. На основании клинических, социально-психологических исследо­
ваний все женщины, страдающие алкогольной зависимостью, под­
разделены на три группы.
а) Социально адаптированные женщины (синтонные) длительное 
время не обращаются за медицинской помощью и направляются на 
лечение чаще под влиянием родственников и знакомых. Зависи­
мость у них возникает исподволь, сравнительно поздно (в 45-55 лет) 
и прогрессирует медленно.
б) Женщины с асоциальным (девиантным) поведением обнаружива­
ют стойкие признаки алкогольной зависимости, привлекаются к ста­
ционарному или амбулаторному лечению под влиянием угрозы 
увольнения или по настоянию органов МВД. Имеющаяся у них ано- 
зогнозия отрицательно сказывается на результатах лечения. Женщи­
ны с асоциальным (противоправным) поведением заболевали в воз­
расте 40-45 лет и чаще совершали преступления именно в этом воз­
расте. Их асоциальное поведение, как правило, носило вербальный 
характер и обычно не сопровождалось физическим воздействием.
в) Женщины с агрессивными (делинквентными) тенденциями не 
устроены в семье, на производстве, некоторые лишены родитель­
ских прав, привлекаются к ответственности органами милиции, не­
однократно судимы. В стационар поступали по настоянию соседей 
или органов милиции, лечение принимали в течение нескольких 
дней для купирования абстинентных явлений, после чего выписыва­
лись по собственному желанию без ремиссии.
2.. Особенности клинической картины алкогольной зависимости 
женщин сводится к следующему.
а) Симптомы алкогольной зависимости у женщин сопровождаются 
дистимическими расстройствами с признаками гипотрофических 
или депрессивных состояний.
б) Расстройства личности проявляются кроме астенических в виде 
истерических или истеро-депрессивных черт с обострениями пре- 
морбидных особенностей в процессе болезни.
в) Течение алкогольной зависимости у женщин более склонно к пе­
риодическому типу в виде запоев и псевдозапоев, однако возможно 
и “перемежающееся” пьянство.
г) Соматические осложнения встречаются у женщин значительно 
чаще, чем у мужчин, и протекают тяжелее.
д) Большинство женщин, страдающих алкогольной зависимостью, 
нарушают законы и нормы общественной морали, однако их проти-
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воправные действия не достигают столь выраженных проявлений, 
как у мужчин.
3. При проведении стандартизированного многофакторного метола 
исследования личности (СМИЛ)
а) выявлены сходства в психологических изменениях, как у мужчин, 
так и у женщин в виде склонности к индивидуалистичное™, им­
пульсивное™, ригидности.
б) У женщин с алкогольной зависимостью не обнаружено каких- 
либо изменений шкал “невротической триады”, характерных для 
мужчин с соответствующей па тологией.
в) В ряде случаев у женщин с алкогольной зависимостью, которым 
было присуще агрессивное поведение, показатели шкал “невротиче- 
ской'триады” приближаются к таковым, полученным у мужчин.
•т) При анализе 115 дополнительных шкал у исследованных женщин 
с алкогольной зависимостью установлено наличие явно выраженных 
патологических признаков при контроле над враждебностью, преди- 
похокдрическим состоянием, ауторитарной проблемой, эмоцио­
нальным отчуждением и низкой адаптацией, а также низкой интел­
лектуальной эффективностью, социальной желательностью и сни­
жением толерантности к стрессам. Указанные нарушения увеличи­
ваются по мере нарастания антисоциального статуса испытуемых.
4. При исследовании личности по методу Шмишека выявлено, что
а) для женщин, страдающих алкогольной зависимостью, характерно 
развитие акцентуации личности в соответствии с общепринятой 
классификацией К. Леонгарда.
б) Наиболее выраженные акцентуации личности у женщин с алко­
гольной зависимостью наблюдаются по диртимическому, циклотим- 
ному, возбудимому и экзальтированному типам. Менее выражены 
изменения со стороны гипертимного и застревающего вариантов.
в) Преобладают акцентуации личности у лиц со склонностью к аг­
рессивному (физической и вербальной агрессии) и асоциальному 
поведению. У социально адаптированных пациенток акцентуации 
выражены значительно меньше.
г) Для социально адаптированных испытуемых могут быть рекомен­
дованы различные психотерапевтические приемы: индивидуальная, 
групповая, семейная, гипносуггестивная психотерапии. Для лиц, 
склонных к агрессивному и асоциальному поведению, дополнитель­
но необходимо применять транквилизирующие и антидепрессивные 
виды терапии, а также нейролептические средства в гиподозах, с 
возможным применением принудительного лечения.
5.. Исследование агрессивности человека по методу Басса-Дарки по­
казало, что:
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а) у женщин с алкогольной зависимостью выражены все виды агрес­
сивности по сравнению с контролем. Преобладающими являются 
такие виды, как чувство вины, вербальная агрессия, подозритель­
ность, обида.
б) Наибольшее увеличение показателей агрессивного состояния от­
мечено у пациенток с агрессивными и асоциальными тенденциями 
поведения.
6. По данным судебно-психиатрической экспертизы за последние де 
сять лет установлено, что
а) женщины с алкогольной зависимостью, совершившие преступле­
ния, относятся к возрасту второй половины жизни (40-50 годам и 
старше). Преступления совершали лица, имеющие преимущественно 
среднее и средне специальное образование; крайне мало совершено 
преступлений женщинами с высшим образованием.
б) Большинство испытуемых были заняты на работах, связанных с 
неквалифицированным трудом, или не работали.
в) Значительное число женщин разведены или состоят в граждан­
ском браке; не имеют детей или лишены родительских прав.
г) Женщины, страдающие алкогольной зависимостью, совершают 
имущественные преступления, реже преступления против личности.
д) Оружием для совершения убийства чаще является нож. Преступ­
ления (убийства) совершены в квартире (преимущественно на кух­
не), против лиц, имевшим отношение к интимным связям (муж, со­
житель, собутыльник).
7. Исследования интеллектуально-мнестических функций по методу 
прогрессивных матриц Равена показали, что
а) степень деградации личности у женщин с алкогольной зависимо­
стью соответствует тяжести имеющихся у испытуемых психических 
расстройств. Патологические изменения обнаруживаются чаще у 
лиц в пожилом возрасте (около 50лет), не имеющих детей, не рабо­
тающих или выполняющих неквалифицированный труд.
б) Наличие в клинике испытуемых алкогольных психозов усугубляет 
интеллектуально-мнестические расстройства, чаще достигающие 
среднего и ниже среднего уровней по шкале Равена.
в) Психические расстройства, не относящиеся к расстройствам зре­
лой личности по МКБ 10, сопровождаются менее выраженными ин- 
теллектуально-мнестическими изменениями личности и соответст­
вуют среднему уровню интеллектуальной недостаточности. Подоб­
ные изменения наблюдаются у испытуемых относительно молодого 
возраста и сохраняющих определенный социальный статус.
г) У большинства испытуемых в результате проводимых лечебно­
профилактических мероприятий наблюдались кратковременные ре-
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миссии (от 3 до 6 месяцев). У женщин с интеллктуально- 
мнестическим снижением ниже средней степени употребление алко­
голя имело характер “перемежающегося” пьянства с наличием по­
стоянного патологического влечения.
8. Исследование качества жизни у испытуемых женщин показало, 
что
а) развитие болезни наступает в зрелом возрасте (от 40 до 50 лет). 
Страдают алкогольной зависимостью в основном женщины со сред­
ним и средне специальным образованием: Большинство из них яв­
ляются безработными или выполняют неквалифицированный труд, в 
тоже время имеют детей, семью. Почти все пациентки являются жи­
тельницами города. Многие женщины страдают запоями по 7 дней, 
толерантность достигала “плато”, 1 бутылка водки в сутки; перене­
сли психотические расстройства. Течение болезни было преимуще­
ственно безремиссионным.
б) Качество жизни всех испытуемых соответствовало 56,08% по ин­
тегральному показателю, что является умеренным снижением каче­
ства жизни. Особенно выражено снижение качества жизни со сторо­
ны экономического положения, а затем эмоционального состояния, 
физической мобильности и социальных функций. Данная законо­
мерность сохраняется и при определении качества жизни в зависи­
мости от возраста, образования и семейного положения испытуемых 
женщин с алкогольной зависимостью.
9. Исследование уровня тревожности по методу Спилбергера- 
Ханина показал, что
а) у женш.ин с алкогольной зависимостью обнаруживается высокий 
уровень тревоги по сравнению с контролем. Из всех степеней тре­
вожных расстройств преобладает высокий уровень реактивной тре­
вожности, а также высокий уровень личностной тревожности.
б) Особенно увеличивается состояние тревожности в зрелом возрас­
те, у лиц с базовым и высшим образованием, у разведенных и вдов.
10. На основании собственных клинических наблюдений и совре­
менных данных научных исследований в области наркологии для 
противоалкогольного лечения присущи следующие варианты:
а) консультативный подход к решению алкогольных проблем. Рабо­
та с населением.
б) Дезинтоксикационная терапия в стационаре (при тяжелом син­
дроме отмены) или амбулаторно.
в) Психотерапевтические приемы: эмоционально-стрессовая психо­
терапия, групповая и индивидуальная психотерапии, семейная тера­
пия, бихевиоральная терапия.
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г) Стационарная форма лечения с применением медикаментозных 
средств, аверсивной терапии.
д) Амбулаторное лечение в медицинских учреждениях или на дому.
е) Для лиц с асоциальным поведением и обнаруживающим агрес­
сивные тенденции может быть рекомендовано лечение в лечебно­
трудовом профилактории женского типа.
ж) В связи с наличием высокого процента женщин, уволенных за 
пьянство и прогулы, необходимо создание реабилитационных цен­
тров с предоставлением неработающим женщинам условий для тру­
да, где одновременно проводилось бы профилактическое (поддер­
живающее) лечение. С этой целью для женщин, уклоняющихся от 
лечения, можно рекомендовать 4 вида принуждения: решение пра­
воохранительных органов, требования администрации по месту ра­
боты и месту жительства, гражданское осуждение, семейные про­
граммы вмешательства.
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